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1-LT: Estrategia supraumbral de un nivel
2-LT: Estrategia supraumbral de dos niveles
AUC: Área bajo la curva
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CLV: Varianza de pérdida corregida
CNO: Cabeza del nervio óptico
CV: Campo visual
DM: Defecto medio
DMAE: Degeneración macular asociada a la edad
ECC: Espesor corneal central
EDI: Modo de profundidad de imagen mejorado
EMGT: The Early Manifest Glaucoma Trial
E/P: Relación excavación papila
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
ET-1: Endotelina 1
GDx ECC: Polarímetro láser con compensación corneal mejorada
GDx VCC: Polarímetro láser con compensación corneal variable
GNT: Glaucoma normotensivo
GPAA: Glaucoma primario de ángulo abierto
GPS: Puntuación de probabilidad de desarrollar glaucoma
HRT: Tomografía retiniana de Heidelberg
HTO: Hipertensos oculares. Hipertensión ocular
HTO-AR: Hipertensos oculares de alto riesgo
LVS: Estrategia de umbral completo para baja visión 
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MER: Membrana epirretiniana
MRA: Análisis de regresión de Moorfields
NFI: Indicador de fibras nerviosas
NO: Óxido nítrico
OCT: Tomografía de coherencia óptica
OHTS: The Ocular Hypertension Treatment Study
PA: Presión arterial
PIO: Presión intraocular
PPO: Presión de perfusión ocular
RF: Factor de fiabilidad
RNR: Rodete neurorretiniano
ROC: Característica operativa del receptor
SAOS: Síndrome de apnea obstructiva del sueño
SEO: Sociedad Española de Oftalmología
SF: Fluctuación a corto plazo
SM: Sensibilidad media
TOP: Perimetría orientada por tendencias
VP: Varianza de pérdida
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Los límites entre la normalidad y la
patología, carecen de “frontera
visible”, nada es totalmente cierto ni
totalmente falso…
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RESUMEN
­
INTRODUCCIÓN
El glaucoma es una enfermedad neurodegenerativa, un grupo de trastornos
crónicos y progresivos, con una base causal multifactorial y compleja. Es un
espectro, cuyo “continumm” depende del estadio en que se le identifique. Es la
segunda causa de ceguera legal en el mundo y la primera de ceguera irreversible
con una alta prevalencia global.
En el paciente con hipertensión ocular (HTO), como sospechoso de glaucoma, el
reto para el oftalmólogo es mayor y conocer la magnitud de la existencia de
factores de riesgo resulta fundamental, considerando que los límites de
conversión a glaucoma son a veces difíciles de identificar, y que en las pruebas
diagnósticas no se manifiestan alteraciones funcionales y estructurales en las
etapas más incipientes de la enfermedad.
Estrategias perimétricas como Pulsar son consideradas para el estudio funcional
en el diagnóstico precoz de glaucoma; mientras que la detección precoz del daño
estructural se logra empleando técnicas en constante perfeccionamiento, entre las
que se destacan la polarimetría láser (GDx), la tomografía de coherencia óptica
(OCT) o la tomografía retiniana de Heidelberg (HRT), entre otras.
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OBJETIVOS
El objetivo de esta tesis es valorar la rentabilidad diagnóstica de la perimetría
Pulsar y la Polarimetría láser (GDx) en el diagnóstico precoz de glaucoma en
pacientes hipertensos oculares con perimetría blanco-blanco (TOP G1) normal.
Los objetivos concretos de esta tesis son los siguientes:
1.	 Determinar la rentabilidad diagnóstica (Sensibilidad y Especificidad, áreas
y curvas ROC) de la perimetría Pulsar y de la Polarimetría láser en
pacientes hipertensos oculares.
2.	 Identificar los puntos de corte de los índices perimétricos de Pulsar y de los
parámetros estructurales de la Polarimetría láser que aportan una
Sensibilidad y Especificidad en equilibrio y la mayor Sensibilidad cuando se
exige una alta Especificidad, próxima al 95 %.
3.	 Evaluar la capacidad diagnóstica de la perimetría Pulsar y de la
Polarimetría láser en pacientes hipertensos oculares con mayor riesgo de
desarrollar glaucoma de acuerdo a su espesor corneal, valores de presión
intraocular (PIO) y necesidad de tratamiento antiglaucomatoso tópico.
4.	 Identificar los índices perimétricos de Pulsar y los parámetros estructurales
de la Polarimetría láser GDx cuya combinación ofrezca la mejor
rentabilidad diagnóstica en pacientes hipertensos oculares con mayor
riesgo de desarrollar glaucoma por espesor corneal, valores de PIO o
necesidad de tratamiento antiglaucomatoso tópico.
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MATERIAL Y MÉTODO
Se trata de un estudio transversal de una población de pacientes HTO
(PIO ≥ 21mmHg) de la consulta de diagnóstico precoz del Servicio de Glaucoma
del Hospital Clínico San Carlos de Madrid, y un grupo control. Se seleccionan
dentro de los HTO, aquellos con alto riesgo de convertirse a glaucoma
(PIO > 25mmHg y paquimetría < 555 micras o tratamiento antiglaucomatoso
tópico). Todos los pacientes HTO presentan perimetría blanco-blanco TOP G1
normal (DM < 2dB y VP < 7 dB). Se les explora mediante perimetría Pulsar y
Polarimetría láser. Se determinan los puntos de corte obtenidos del análisis ROC,
el modelo de regresión logística y el análisis de validez de criterios para identificar
los parámetros con mayor rendimiento diagnóstico.
RESULTADOS
De 188 pacientes, 131 HTO (69,7%) y 57 controles (30,3%) fueron incluidos en el
estudio. 46 HTO (35,11%) fueron identificados como de alto riesgo de conversión
a glaucoma. La edad media por grupo fue: Controles 55,32 ± 10,85 años, HTO
53,85 ± 12,22 años, HTO de alto riesgo 54,76 ± 11,24 años, por lo que los grupos
fueron homogéneos en edad. No existieron diferencias significativas en cuanto a
sexo en ninguno de los grupos de estudio. El valor de PIO en HTO fue 22,03 ±
3,67mmHg y 18,44 ± 2,12 mmHg en los sujetos sanos, p < 0,001. En los HTO de
alto riesgo la PIO media fue de 20,43 ± 3,78 mmHg, p = 0,12. La paquimetría
media fue 560,11 micras en el grupo HTO y 550,64 micras en el grupo de HTO de
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alto riesgo frente a las 579,07 micras de media en el grupo control (p = 0,002 y
0,001 respectivamente).
En HTO y controles, el estudio de los índices perimétricos con Pulsar no muestra
diferencias estadísticamente significativas (SM, p = 0,850; DM, p = 0,366 y
VP, p = 0,789), tampoco se obtienen diferencias significativas con los parámetros
de la Polarimetría láser (promedio TSNIT, p = 0,444, promedio superior, p =
0,733, promedio inferior, p = 0,221, desvest TSNIT, p = 0,878 y NFI, p = 0,973).
Los mejores resultados estadísticos tanto en Pulsar como en la Polarimetría láser
se alcanzan en el grupo de HTO de alto riesgo. El área bajo la curva (AUC) para
DM de Pulsar alcanza un valor de 0,603, p = 0,074. En la Polarimetría láser los
parámetros con mayor rentabilidad diagnóstica fueron el promedio inferior
(AUC = 0,638; p = 0,016) y el promedio TSNIT (AUC = 0,615; p = 0,045).
Al exigir un 95% de Especificidad, la mejor Sensibilidad en los puntos de corte se
alcanza en los parámetros de la Polarimetría láser: promedio inferior 21,7%
(8,7 - 34,7%), promedio TSNIT 19,6% (7,0 - 32,1%) frente al 8,7% (0,0 - 17,9%)
de Sensibilidad obtenida con DM de Pulsar.
El mejor equilibrio entre Sensibilidad y Especificidad se logra en el punto de corte
1,55 src de DM de Pulsar (Sensibilidad 54,3% y Especificidad 63,2%); y respecto
a la Polarimetría láser en 53,05 micras para el promedio TSNIT (Sensibilidad
50% y Especificidad 64,9%) y en 63,65 micras para el promedio inferior
(Sensibilidad 63,0% y Especificidad 63,2%), este último parámetro estructural
logra un equilibrio Sensibilidad Especificidad óptimo.
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Las AUC ROC mejoran al combinar el mejor índice perimétrico de Pulsar (DM),
con los parámetros estructurales de la Polarimetría láser con mejor rentabilidad
diagnóstica (DM de Pulsar y promedio inferior: AUC = 0,650; p = 0,009. DM de
Pulsar y promedio TSNIT: AUC 0,627; p = 0,027).
CONCLUSIONES
1.	 La perimetría Pulsar y la Polarimetría láser mostraron rentabilidad diagnóstica
en hipertensos oculares con alto riesgo de desarrollar glaucoma. DM de
Pulsar fue el índice perimétrico con mejor rentabilidad diagnóstica en este
grupo. En la Polarimetría láser los parámetros con mayor rentabilidad
diagnóstica fueron el promedio inferior y el promedio TSNIT.
2.	 Si exigimos un 95% de Especificidad y considerando la mayor rentabilidad
diagnóstica de índices perimétricos y parámetros estructurales, la mejor
Sensibilidad en los puntos de corte de ROC se alcanzó en orden decreciente,
primero con los parámetros de la Polarimetría láser: promedio inferior y
promedio TSNIT, y luego con el índice perimétrico DM de Pulsar.
3.	 El mejor equilibrio entre Sensibilidad y Especificidad se logra en el punto de
corte 1,55 src para DM de Pulsar; y en la Polarimetría láser en 53,05 micras
para el promedio TSNIT y en 63,65 micras para el promedio inferior, este
último parámetro estructural logra el mejor equilibrio entre Sensibilidad y
Especificidad.
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4.	 La rentabilidad diagnóstica mejora al combinar el índice perimétrico DM de
Pulsar, como prueba funcional, con el promedio inferior y con el promedio
TSNIT de la Polarimetría láser como parámetros que representaron más el
daño estructural en hipertensos oculares de alto riesgo.
5.	­ La asociación de las pruebas funcionales y estructurales en pacientes
hipertensos oculares mejora el rendimiento diagnóstico, además de la
valoración de factores de riesgo como presión intraocular y paquimetría o la
necesidad de tratamiento antiglaucomatoso tópico en los pacientes
hipertensos oculares con alto riesgo de desarrollar glaucoma.
6.	 En este estudio el daño estructural en hipertensos oculares con alto riesgo
de desarrollar glaucoma, se corresponde con el modelo descrito de daño
glaucomatoso en el anillo neurorretiniano, ya que el espesor de la capa de
fibras nerviosas a nivel inferior está más afectado que el resto de espesores
peripapilares.
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ABSTRACT
­
INTRODUCTION
Glaucoma is a neurodegenerative disease, a group of chronic and progressive
disorders with a multifactorial and complex ethiology. It’s an entity, whose
continuum depends on the stage in which it’s identified. It’s the second leading
cause of legal blindness in the world and the first cause of irreversible blindness
with a high global prevalence.
Patients with ocular hypertension (OH) who are suspicious of glaucoma represent
a challenge for the ophthalmologist, increasing the need of identifying risk factors
considering that conversion limits to glaucoma are sometimes hard to recognize
and diagnostic tests do not show functional and structural alterations in the early
stages of the disease.
Perimeter strategies like Pulsar Perimetry are useful for functional studies and
early diagnosis of glaucoma, while the early detection of structural damage is
achieved by techniques that are continuously being studied and improved, such
as Laser Polarimetry (GDx), Optical Coherence Tomography (OCT) or Heidelberg
Retina Tomography (HRT).
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OBJECTIVES
Assess the diagnostic usefulness of Pulsar Perimetry (PP) and Laser Polarimetry
(LP) in the early diagnosis of glaucoma in the ocular hypertensive patient with
normal white-white perimetry (TOP G1).
Specific objectives
1. Determine the diagnostic usefulness (Sensitivity, Specificity and ROC areas and
curves) of PP and LP in patients with OH.
2. Identify PP and LP cut-offs that will provide a balanced Sensitivity and
Specificity and the highest Sensitivity when a high Specificity is demanded, close
to 95 %.
3. Evaluate the diagnostic capacity of PP and LP in patients with OH that present
a high risk of developing glaucoma taking into account corneal thickness,
intraocular pressure (IOP) and the need of topical anti-glaucoma treatment.
4. Identify the perimetric indexes of PP and the structural parameters of LP whose
combination offers the best diagnostic usefulness in patients with OH that present
a high risk of developing glaucoma taking into account corneal thickness,
intraocular pressure and the need of topical anti-glaucoma treatment.
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MATERIALS AND METHODS
Transversal study of patients with OH (IOP ≥ 21mmHg) that attend to the
consultation services for early diagnosis of Glaucoma at the San Carlos Clinical
Hospital of Madrid, compared to a control group. From the OH group, patients with
high risk of developing glaucoma (IOP > 25mmHg and pachymetry < 555 microns
or topical anti-glaucoma treatment) were selected. All the OH patients present
normal white-white perimetry TOPG1 (mean defect (DM) < 2dB and loss variance
(LV) < 7dB). Patients were explored by PP and LP. Cut-offs were obtained from
ROC analysis, logistic regression and criteria validity analysis to identify
parameters with the most diagnostic usefulness.
RESULTS
Out of 188 patients, 131 patients with OH (69,7 %) and 57 controls (30,3 %) were
included. 46 patients with OH (35,11 %) were identified as a high risk subgroup of
developing glaucoma. The mean ages for the groups were: Controls 55,32 ± 10,85
years, patients with OH 53,85 ± 12,22 years, patients with OH and a high risk of
developing glaucoma 54,76 ± 11,24 years, resulting homogeneous in age. There
were no significant differences in sex between the groups. IOP values in patients
with OH were 22,03 ± 3,67 mmHg and 18,44 ± 2,12 mmHg in controls, p < 0,001.
Patients with OH and a high risk of developing glaucoma group had mean IOP
values of 20,43 ± 3,78 mmHg, p = 0,12. Mean pachymetry was 560,11 microns in
the group of patients with OH and 550,64 microns in the group of patients with OH
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and a high risk of developing glaucoma compared to 579,07 microns in the control
group (p = 0,002 and 0,001 respectively).
There were no statistically significant differences between the groups when
studying the perimetric indexes with PP (mean sensitivity (SM), p = 0,850; DM,
p = 0,366 and VP, p = 0,789). There were no statistically significant differences
between the groups when studying LP parameters (TSNIT average, p = 0,444,
superior average, p = 0,733, inferior average, p = 0,221, TSNIT standard deviation
(SD), p = 0,878 and nerve fiber indicator (NFI), p = 0,973). Statistically speaking,
the best results of PP and LP were obtained in the group of patients with OH and a
high risk of developing glaucoma. Area under the curve (AUC) for PP DM was
0,603 (p = 0,074). The most useful diagnostic parameters of LP were the inferior
average (AUC = 0,638; p = 0,016) and the TSNIT average (AUC = 0,615; p =
0,045).
When demanding 95% of Specificity, the best Sensitivity cut-off values of LP were
reached in: inferior average 21,7 % (8,7 - 34,7%), TSNIT average 19,6 % (7,0 ­
32,1 %) compared to 8,7 % (0,0 - 17,9 %) from the Sensitivity obtained from PP
DM. Best balance between Sensitivity and Specificity was achieved at 1,55 src of
PP DM cut-off value (Sensitivity 54,3 %, Specificity 63,2 %) and in LP: TSNIT
average 53,05 microns (Sensitivity 50 %, Specificity 64,9 %) and inferior average
63,65 microns (Sensitivity 63,0 % and Specificity 63,2 %), the previous being the
best parameter to achieve an optimal Sensitivity and Specificity balance.
AUC from ROC curves improves when combining the best PP index (DM) with the
structural parameters of LP achieving the best diagnostic usefulness (PP DM and
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inferior average: AUC = 0,650; p = 0,009). PP DM and TSNIT average: AUC
0,627; p = 0,027.
CONCLUSIONS
1.	 PP and LP showed diagnostic usefulness in patients with OH with a high risk
of developing glaucoma. PP DM was the most useful perimetric index in this
group. Parameters associated with the best diagnostic usefulness in LP were
the inferior average and the TSNIT average.
2.	 When demanding 95 % Specificity, considering the highest diagnostic
usefulness of perimetric indexes and structural parameters, the best
Sensitivity in the ROC cut-offs was reached in decreasing order, first with LP
parameters: inferior average and TSNIT average, and then with the PP index:
DM.
3.	 Best balance between Sensitivity and Specificity was achieved at 1.55 src cut­
off value for PP DM, and TSNIT average 53.05 microns and inferior average
63.65 microns for LP. The previous being the best parameter to achieve an
optimal Sensitivity and Specificity balance.
4.	 Diagnostic usefulness improves when combining PP DM, as a functional test,
with inferior average and TSNIT average of LP, as parameters representing a
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higher structural damage in patients with OH that present a high risk of
developing glaucoma.
5.	 Association of functional and structural tests in patients with OH, improves the
diagnostic usefulness, as an addition to the assessment of risk factors such as
IOP and pachymetry or the need of topical anti-glaucoma treatment in patients
with OH that present a high risk of developing glaucoma.
6.	 Structural damage in patients with OH that present a high risk of developing
glaucoma in this study is described as well in other models of neuroretinian
ring damage due to glaucoma. This could be related to the fact that the inferior
fiber layers thickness is more affected than the rest of peripapillary
thicknesses.
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1. INTRODUCCIÓN
­
1.1. ALGUNOS ASPECTOS GENERALES
1.1.1. DEFINICIÓN DE GLAUCOMA
Hoy en día, el glaucoma es aceptado dentro de la familia de las enfermedades
neurodegenerativas progresivas, con una base causal multifactorial y compleja1-8. No
se considera como una enfermedad aislada9,10, sino como un grupo de trastornos
crónicos y progresivos de diversas etiologías, que se comportan como neuropatías
ópticas adquiridas con ciertas características comunes, como la excavación
paulatina de la cabeza del nervio óptico (CNO) y el adelgazamiento del rodete
neurorretiniano (RNR), la presión intraocular (PIO), puede estar elevada frecuente,
pero no invariablemente; los cambios histopatológicos en la papila llevan consigo la
pérdida de las células ganglionares; cuando esta pérdida es significativa, los
pacientes desarrollan una disminución en su campo visual (CV) relacionada con la
alteración del nervio óptico11. La pérdida de fibras nerviosas confiere a la papila una
configuración glaucomatosa típica y en la retina se produce una disminución en la
visibilidad de la capa de fibras nerviosas retinianas (CFNR)12 . Alteraciones
documentadas de la capa de fibras nerviosas o de la papila pueden ser diagnósticas
de glaucoma aún en presencia de un campo visual convencional normal.
El concepto de “glaucoma continuum” dilucidado por el Dr. R. Weinreb y
colaboradores13, también explica la progresión de esta neuropatía óptica crónica,
mediante un proceso continuo que comienza en un ojo normal y sano, en el que
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inicialmente se produce el daño a nivel molecular, con la muerte autoprogramada
de células ganglionares de la retina o apoptosis, proceso que primero se
mantiene como una enfermedad indetectable, pero a medida que se dañan y
pierden más células de la retina se convierte en una enfermedad asintomática
detectable, con signos de daño estructural característicos en la CFNR y en el
disco óptico, que conduce a la aparición progresiva del daño funcional manifiesto
en pruebas perimétricas, pudiendo conllevar a una discapacidad visual y
finalmente a la ceguera (Figura 1).
Figura 1. Glaucoma continuum.
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La detección de estos cambios característicos y específicos de la enfermedad en
el nervio óptico y en la CFNR se realiza mediante estereofotografías, pruebas de
diagnóstico estructural como polarimetría láser, tomografía de coherencia óptica u
oftalmoscopía confocal con láser de barrido, así como el estudio del CV que
muestra unos patrones definidos glaucomatosos en función del daño estructural
establecido.
1.1.2. EPIDEMIOLOGÍA DEL GLAUCOMA
El glaucoma es la segunda causa de ceguera legal en el mundo después de la
catarata, que a diferencia de este suele ser reversible tras una correcta y segura
intervención quirúrgica; otras causas importantes descritas son la degeneración
macular asociada a la edad (DMAE), la retinopatía diabética, el tracoma, la
deficiencia de vitamina A, la oncocercosis, entre otras10,14 , éstas varían en
prevalencia según la zona geográfica estudiada. El glaucoma, por consiguiente,
es la principal causa de ceguera irreversible global15. En los países desarrollados,
la disponibilidad de tratamientos para el glaucoma hace que se reduzca la
discapacidad por la enfermedad, de ahí la importancia de mejorar el diagnóstico y
los enfoques terapéuticos y que se pueda aplicar en todo el mundo.
El reciente estudio de prevalencia de esta enfermedad en el mundo14 , muestra
que en 2013 el número de personas con glaucoma se estimó en 64,3 millones,
proyectándose para 2020 un aumento a 76,0 millones y 111,8 millones en el
2040. Las personas de ascendencia africana se mostraron más propensas a tener 
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glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA) que las personas de ascendencia
europea y aquellas que viven en zonas urbanas tenían más probabilidades de
tener este tipo de glaucoma que las de las zonas rurales. En este estudio los
hombres fueron más propensos a tener GPAA que las mujeres.
Según la última ponencia oficial de la Sociedad Española de Oftalmología (SEO),
la incidencia de GPAA es de 2,4 millones de personas/año, siendo esta entidad
responsable del 15 % de los casos de ceguera en todo el mundo16 . Sólo en
Estados Unidos de América (EE.UU) se considera que 2,25 millones de personas
mayores de 45 años padecen la enfermedad; de estos, se estima que entre
84.000 y 116.000 acabarán en ceguera bilateral15,17 . Los estudios en España
coinciden con los de EE.UU., el resto de Europa y los países asiáticos, donde
más del 2 % total de la población sufre la enfermedad; según estudio
epidemiológico18, la prevalencia de la enfermedad fue del 2,1 % de la población,
mientras que el porcentaje de los hipertensos oculares se cifró en el 1,7 %, se
observó un aumento de la prevalencia de glaucoma con la edad, y respecto al
sexo, aunque sin significación estadística, prevaleció en hombres.
Otras consideraciones epidemiológicas, se analizan a continuación, relacionadas
con los factores de riesgo de la enfermedad.
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1.2. FACTORES DE RIESGO. ASOCIACIÓN CON LA
PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD
La importancia del conocimiento de los factores de riesgo ayuda a la detección de
la enfermedad en estadios tempranos y a la aplicación de un tratamiento
oportuno.
Esta etapa de diagnóstico precoz, lleva implícita la detección del paciente
“sospechoso de glaucoma”19, es decir, aquel individuo con factores de riesgo o
datos sugerentes de la enfermedad, pero sin ninguna alteración concluyente en
estudios estructurales o campimétricos. Una proporción de estos pacientes
pueden llegar a desarrollar glaucoma o incluso tener un glaucoma ya establecido
(Figura 1). Las diferencias en los límites entre un sospechoso y un glaucoma
preperimétrico en muchas ocasiones son tan mínimas que puede llegar a causar
la superposición de diagnósticos.
Los datos del The Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS)20,21 sugieren que
ante un paciente con hipertensión ocular (HTO) debemos valorar los factores
basales demográficos y clínicos, que nos permitan identificar a aquellos pacientes
en una situación de riesgo moderado o alto de conversión a glaucoma.
1.2.1. FACTORES DEMOGRÁFICOS (RAZA, EDAD y SEXO)
a) Raza: Según la mayoría de los estudios epidemiológicos15-17,22-25 , la
prevalencia del GPAA es mayor entre los pacientes de la raza negra, con un
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riesgo aproximadamente tres veces mayor y un curso evolutivo más severo; el
mecanismo genético, presiones intraoculares más elevadas, córneas más finas y
mayores excavaciones con una lámina cribosa menos resistente en esta raza,
podrían condicionar una mayor susceptibilidad al daño glaucomatoso con una
mayor prevalencia de la enfermedad en las próximas décadas, como se ha
mencionado previamente, en las personas de ascendencia africana15 .
b) Edad: Es considerada en el estudio sobre la hipertensión ocular (OHTS)20,21 
como uno de los factores a tener en cuenta en la conversión de HTO a glaucoma;
estudios de progresión han señalado mayores tasas de progresión de la
enfermedad entre los pacientes de mayor edad26-28. El GPAA es frecuente que se
diagnostique a partir de los 40 años, se considera que próximo a la octava década
de la vida su prevalencia es de tres a ocho veces más frecuente que en la
quinta17 .
c) Sexo: Estudios de relación entre el sexo y el GPAA han arrojado resultados
contradictorios, en unos encuentran a los hombres con mayor riesgo15,18,20,29-33, en
otros a las mujeres13,34,35, y existen algunos que no encuentran asociación36-39 .
1.2.2. FACTORES CLÍNICOS (OCULARES Y SISTÉMICOS)
OCULARES
a) PIO: El aumento de la tensión ocular se considera el principal factor de
riesgo16,40 tanto para el desarrollo como para la progresión del glaucoma. Sin
embargo, para el conjunto de la población, no existe un nivel claro de PIO 
MARÍA MILAGROS BESIL RODRÍGUEZ Página 6
­
               
        
 
      
  
 
             
              
             
             
          
             
              
            
             
             
        
          
          
           
           
          
            
           
          
             
            
            
                   
RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
“segura” para evitar la lesión glaucomatosa. La existencia de lesiones a largo
plazo en individuos normotensivos, el conocer que el aumento de la PIO puede o
no estar presente y que no todos los hipertensos oculares llegan a padecer
glaucoma hacen evidente que otros muchos factores de riesgo se suman a este.
Se plantea la alteración en la circulación retrobulbar41 , influenciada por
alteraciones en la circulación sistémica, lo que contribuye en el daño y/o apoptosis
celular en el axón ganglionar por alteración en el flujo axonal retrógrado del nervio
óptico. De esta forma, tres mecanismos básicos estarían implicados en la génesis
del glaucoma. En primer lugar, el aumento de presión intraocular y compresión del
nervio óptico42 por un mecanismo mecánico; en segundo lugar, el descenso en la
perfusión sanguínea por alteraciones vasculares primarias o sistémicas,
explicando este extremo la asociación entre glaucoma y otras enfermedades
como vasculitis, hiperlipemias o hábito tabáquico27,43,44 . Y por último, una
hipersensibilidad anormal de las células ganglionares del nervio óptico a las
deficiencias metabólicas, incrementos de la PIO o alteraciones en la perfusión
sanguínea del nervio óptico. Esta hipersensibilidad a factores nocivos justificaría
el patrón hereditario que en ocasiones es observado en el glaucoma45 .
b) Ritmo circadiano y fluctuación de la PIO: Nuestras variables biológicas
sufren oscilaciones en intervalos regulares de tiempo, existiendo una regulación
endógena que nos permite estar en equilibrio y compensación con la influencia
de los factores ambientales o exógenos. La PIO y sus características circadianas
están condicionadas por varios factores entre los que se encuentran la formación
del humor acuoso y su facilidad de salida; procesos que en el hombre pueden 
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estar afectados por la edad, el ritmo circadiano, las medicaciones tópicas y
sistémicas y la existencia o no de glaucoma46-48 . En ojos de sujetos sanos se
muestran variaciones de hasta 6 mmHg a lo largo de las 24 horas, éstas son
mucho mayores en ojos con glaucoma demostrándose que cuanto mayor es el
rango de las fluctuaciones mayor es el riesgo de progresión de la
enfermedad44,46,47,49,50. Recientes avances tecnológicos han intentado monitorizar
la PIO de forma continua durante un período de 24 horas en un entorno
ambulatorio, mediante dos enfoques que están siendo investigados. El primero es
el seguimiento permanente de la PIO a través de un sensor implantable y el otro
es el seguimiento temporal a través de un sensor de lentes de contacto51. Aún se
necesitan estudios a largo plazo, prospectivos y bien diseñados sobre la
importancia de estas variaciones circadianas y su efecto sobre el nervio óptico46 .
c) Miopía: La miopía moderada y especialmente la alta miopía, se considera de
riesgo para el desarrollo y progresión de la neuropatía óptica glaucomatosa y se
ha planteado que los miopes son de 2 a 3 veces más propensos a desarrollar la
enfermedad52-55 , basándose en que especialmente en miopes altos podría
aumentar la susceptibilidad de la papila a las fluctuaciones de la PIO y aumentar
el riesgo de glaucoma debido a la debilidad de la matriz fibroglial de las fibras
nerviosas del nervio óptico, junto con las alteraciones estructurales en la lámina
cribosa y en la coroides. No obstante a ello, la prevalencia del GPAA en los
miopes no ha sido confirmada en todos los estudios tales como el OHTS o el The
Early Manifest Glaucoma Trial (EMGT)46 .
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d) Espesor corneal central (ECC): Podría ser un factor de riesgo independiente
para el desarrollo y progresión de la neuropatía, además del efecto de error en los
distintos sistemas de tonometría, el menor grosor corneal, supondría un
incremento del riesgo de glaucoma y de su progresión56-59. Distintos factores de
corrección de la PIO con base en el ECC se han establecido en diversos estudios
multicéntricos60-62 .
No debemos desechar la posibilidad teórica de que córneas más delgadas se
asocien con la delgadez de otras estructuras oculares de soporte, como la lámina
cribosa o la esclera, que afecte negativamente a la susceptibilidad de ese nervio
óptico al daño glaucomatoso63-65 .
En técnicas quirúrgicas refractivas como LASIK66-70, se ha evidenciado que la PIO
medida en ojos con córneas delgadas está infraestimada, obteniendo un valor
inferior al valor real de la PIO. También pueden alterarse otras propiedades
biomecánicas corneales, estudios con diferentes técnicas quirúrgicas refractivas
lo evidencian71-76 .
El análisis de la influencia de la biomecánica corneal77 como factor de riesgo, ha
sugerido que la histéresis corneal reducida podría ser otro factor de riesgo
independiente para el desarrollo y la progresión del glaucoma78-81. Otros factores
corneales también han mostrado influir en las medidas de la PIO82 .
Aunque son varios los factores corneales que se consideran importantes, la
medición del espesor corneal central mediante paquimetría a todos los pacientes
hipertensos oculares e incluso en los glaucomas manifiestos, lleva poco tiempo y
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no debe nunca quedar exenta en nuestra valoración en consulta, siendo un dato
más que recogemos en la historia clínica como puede ser la edad, los
antecedentes familiares, el índice E/P o el defecto perimétrico, y que
conjuntamente nos pueden ayudar a la hora de tomar una decisión.
d) Relación excavación / papila (E/P), sobre todo vertical; asimetría papilar;
hemorragias en el nervio óptico: A mayor E/P, mayor es el riesgo. Puede
deberse a que una cabeza del nervio óptico con una gran excavación es
estructuralmente más vulnerable, o a que ya existe una lesión precoz83-87 . La
asimetría papilar y las hemorragias en astilla en el disco óptico, aunque no son
patognomónicas de glaucoma, deben considerarse en el desarrollo y progresión
del glaucoma16
e) Desviación estándar del patrón (DEP): Una mayor DEP representó un riesgo
significativo. Es posible que esto significara un cambio precoz del campo
glaucomatoso87 .
SISTÉMICOS:
a) Los antecedentes familiares y la genética: Los familiares de pacientes con
GPAA tienen mayor riesgo de desarrollar glaucoma88-93, sobre todo los de primer
grado; el riesgo aproximado en hermanos es cuatro veces mayor y el de la
descendencia, dos veces mayor que el riesgo en la población normal94 . Se
plantea que entre un 13% y un 50% de pacientes posee al menos un familiar
glaucomatoso95 . Esta asociación familiar puede deberse a factores genéticos,
ambientales o a una combinación de ambos96-99. Se considera que la herencia en
el glaucoma sigue un modelo multifactorial100-103, variantes de genes que pueden
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ser polimórficas o raras han sido propuestas como factores de riesgo95, algunas
aún son desconocidas.
b) Enfermedad vascular: Puede asociarse a patologías sistémicas relacionadas
con afección vascular104, aunque ha sido difícil demostrar de forma sistemática
una relación clara. Una mala presión de perfusión ocular (PPO)105,106 puede ser
un factor de riesgo de progresión del glaucoma. Es común encontrar varios
factores de riesgo vascular en un mismo paciente.
- Fenómenos vasoespásticos (Raynaud y migraña): Algunos investigadores han
observado que la vasorregulación anormal, especialmente la migraña y el
fenómeno de Raynaud, es más común en el glaucoma normotensivo (GNT) que
en el GPAA; otros han observado que estas anomalías son tan comunes como en
el GPAA94. En estas enfermedades ocurren episodios de vasoespasmos que, o
son secundarios a otras enfermedades o tienen como origen una disfunción
endotelial. Se ha sugerido que esta situación produce una disminución del flujo
sanguíneo y/o una disminución de la autorregulación del flujo en la cabeza del
nervio óptico, por lo que uno de los efectos oculares es el aumento de la
excavación del nervio óptico107 . Todo ello se explica por los altos niveles en
plasma de Endotelina 1 (ET-1) encontrados en estos pacientes108 y
secundariamente la estimulación en exceso de la producción de óxido nítrico
(NO). Las interacciones existentes entre la ET-1 y el NO son muy importantes
para mantener la autorregulación de la microvasculatura y del balance del flujo
sanguíneo109-112 .
- Alteraciones de la Presión Arterial (PA) (Hiper/Hipotensión arterial). Enfermedad
cardiovascular. Enfermedad cerebrovascular: Se ha visto relación entre el 
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glaucoma y la hipertensión arterial y la enfermedad cardiovascular113-115 , así
como los accidentes cerebrovasculares donde la hipertensión arterial se
considera el factor de riesgo más importante116-117 . Estas enfermedades se
relacionan con el aumento de la rigidez arterial y/o fenómenos obstructivos
vasculares secundarios, isquemias e infartos a nivel de los tejidos que irrigan
estos vasos. La ateromatosis carotídea, accidentes cerebrovasculares
isquémicos, arterioesclerosis sistémica y la esclerosis de los vasos del nervio
óptico pueden comprometer el flujo sanguíneo en la cabeza del nervio óptico
como se ha demostrado en valoraciones hemodinámicas de perfusión ocular con
Ecografía Doppler118-122. Si bien es importante el control de la hipertensión arterial
se considera fundamental la ausencia de picos hipotensivos, por su relación con
una PPO en el nervio óptico baja, así se puntualiza el alto riesgo que implican
descensos nocturnos de PA>20%, especialmente con hipotensores orales94 en el
GNT. Se ha documentado que las fluctuaciones de la PIO y de la PA, que
determinan fluctuaciones de la PPO, pueden estar alteradas tanto en GPAA como
en GNT121,122
- Diabetes Mellitus: Numerosos estudios sugieren una correlación entre diabetes
y GPAA94,123-125, pero la supuesta mayor vulnerabilidad de estos pacientes en el
desarrollo del glaucoma es aún tema controvertido. Los vasos sanguíneos de los
pacientes diabéticos son relativamente delgados y las anomalías en la
microcirculación de la CNO pueden jugar un papel importante en la enfermedad.
Por lo tanto, resulta tentador afirmar la existencia de una relación clara entre
ambas enfermedades. Sin embargo, como en el caso de la miopía, los pacientes
diabéticos son sometidos a un control médico y oftalmológico mucho más riguroso
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que el resto de la población y esto puede resultar en un diagnóstico precoz que
puede ser interpretado como asociación directa.
- Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS): Estudios recientes han
confirmado disminución de la capa de fibras nerviosas en pacientes con SAOS así
como defectos campimétricos glaucomatosos126-129 . El compromiso que se
produce en la oxigenación y perfusión de la CNO en estos pacientes puede
finalizar en el desarrollo de una neuropatía óptica glaucomatosa130-133.Se ha
reconocido su relación con otros procesos oftalmológicos como el síndrome del
párpado flácido134-136 , la neuropatía óptica isquémica no arterítica137-141 y el
papiledema128,142,143 .
- Dislipemia: La común asociación de niveles sanguíneos elevados de
triglicéridos, obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial conforman el
conocido síndrome metabólico144,145. La asociación de la hipercolesterolemia y el
GPAA muchas veces es controvertida116 , si bien es significativo reconocer la
utilidad de medicamentos hipolipemiantes como las estatinas en la prevención y el
tratamiento del glaucoma146-149 .
- Tabaquismo y enfermedades respiratorias crónicas: El estudio de Wilson y
col150 apoya la asociación de fumar con el GPAA. Se ha demostrado el efecto
negativo en la hemodinámica ocular ocasionado por la nicotina151,152 .
Enfermedades respiratorias ocasionadas o empeoradas por el hábito tabáquico
como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la recidiva de
bronquitis e infecciones respiratorias secundarias, llevan implícito como factor
común el estado de hipoxemia tisular y el estrés oxidativo, muchos de estos
pacientes también sufren el SAOS.
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Es importante recordar que en la mayoría de las descompensaciones de estas
enfermedades se requiere el uso de corticoides que puede ser un factor de riesgo
para el glaucoma. A su vez, el padecer enfermedades respiratorias limita el uso
de los betabloqueantes en el tratamiento del glaucoma por su efecto
broncoconstrictor.
f) Respuesta a los corticoides: Una proporción de la población desarrolla
aumento de la PIO en respuesta a los corticoides tópicos. La potencia de los
corticoides, así como la frecuencia en su instilación, se correlacionan con la PIO
en estos individuos. Esta tendencia es más acusada en pacientes con GPAA y en
sus familiares más cercanos. La administración intraocular y periocular de
corticoides, incluida la aplicación periocular de crema cutánea y la administración
nasal, también tienden a aumentar la PIO. Los corticoides sistémicos son menos
proclives a aumentar la PIO, pero pueden producirse aumentos sustanciales,
probablemente dependientes de la dosis, y algunos autores han propuesto la
detección sistemática a todos los pacientes tratados con corticoides sistémicos,
principalmente a los que toman dexametasona. Se desconoce el mecanismo
exacto de la “respuesta a los corticoides”, pero podría estar mediada por un
aumento de la producción de miocilina153-155 en las células de la malla trabecular.
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1.3. DIAGNÓSTICO DEL GLAUCOMA
1.3.1. PRUEBAS FUNCIONALES
Uno de los pilares del diagnóstico y seguimiento del paciente con glaucoma o con
sospecha de padecerlo es la evaluación de la función del nervio óptico a través
del estudio del CV. Pese a las mejoras actuales futuras que están ofreciendo las
técnicas de diagnóstico estructural, no se puede prescindir de la evaluación
perimétrica; únicamente en quienes existe un nivel muy deficiente de visión
(percepción de luz o movimiento de manos), que hace imposible su exploración,
el diagnóstico y/o monitorización deben llevarse a cabo mediante la evaluación
clínica, la medición de la PIO y pruebas estructurales que permitan el análisis del
nervio óptico.
Perímetros como los de Zeiss-Humphrey (HFA-II) y Octopus, han perfeccionado
estrategias perimétricas con el fin de lograr resultados fiables empleando menos
tiempo; el SITA de Humphrey y el TOP de Octopus son los más utilizados156 .
Entre ellos existen diferencias técnicas en cuanto a iluminación de fondo y
luminancia de los estímulos presentados, por lo que existe una variación de unos
3-4 dB en los datos de sensibilidad retiniana, resultando mayores en los
perímetros HFA-II. Sin embargo, los valores de defecto (defecto medio y defecto
de los puntos individuales) son comparables entre los perímetros; así, resulta más
práctico analizar los mapas de defecto que emplear tablas de conversión para
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compararlos157,158 . Existen estrategias y programas que equiparan los dos
perímetros en cuanto a exploración y utilidad en la clínica156 .
Por lo amplio del tema, nos centraremos en las estrategias perimétricas aplicadas
a Octopus, por ser el perímetro utilizado en nuestro estudio.
Los últimos modelos de perímetros comercializados por Octopus han sido la serie
300 con mejoras ergonómicas y en la capacidad de la red, el Octopus 900, con
cúpula de 90º y actualizaciones de software periódicas, y recientemente el
Octopus 600 enfocado al diagnóstico precoz de glaucoma.
1.3.1.1. PROCEDIMIENTOS PERIMÉTRICOS CON OCTOPUS
1.3.1.1.1. PERIMETRÍA CONVENCIONAL (BLANCO-BLANCO)
En la clínica diaria la perimetría automatizada estática (convencional) ha
sustituido a la perimetría cinética Goldmann prácticamente en la totalidad de los
casos, superando a esta última en la detección de defectos iniciales y
progresiones leves. La perimetría cinética se mantiene para el análisis
neurológico y de patologías en estado terminal; en Octopus actualmente está
disponible en el modelo de la serie 900159-162 .
La perimetría estática emplea un estímulo blanco sobre fondo blanco163,156 que
mide sensibilidad de contraste, con tamaño fijo (0,43º) e intensidad variable,
controlada por el sistema informático. Se chequean varios puntos del CV con una
red predeterminada según la estrategia, distribuida por los 24 - 30º centrales,
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donde se localizan la mayoría de células ganglionares. Se expresa en decibelios
(dB) desde 0 a 50 (escala logarítmica y no lineal de medidas.
1.3.1.1.2. ÍNDICES PERIMÉTRICOS157,164 .
° Sensibilidad media (SM) (MS: mean sensitivity): Es la media aritmética de las
sensibilidades de todos los puntos estudiados.
° Defecto medio (DM) (MD: mean defect): Es la media aritmética de las
diferencias de las sensibilidades de cada punto con respecto al valor normal
para sujetos de la misma edad (sensibilidad media corregida por la edad, lo
que permite comparaciones entre grupos de edades distintos). Es un
parámetro independiente de la edad y es el que más se relaciona con el daño
global del CV. Sus valores normales oscilan entre -2 y 2 dB. Equivale a la
desviación media de Humphrey pero se expresa con el signo cambiado;
negativo para Humphrey y positivo en Octopus.
° Varianza de Pérdida (VP) (LV: loss variance): Es el resultado de dividir la
suma de las diferencias cuadráticas entre el DM y el encontrado en cada
punto en concreto, por el número de casos menos uno. Informa sobre la
irregularidad de los defectos del CV. Es baja si el campo visual es uniforme y
alta si presenta defectos localizados de diversa profundidad. Es útil para
seguir la evolución de los defectos precoces, no así para seguir la evolución
de los defectos tardíos del CV, porque se normaliza en los defectos muy
profundos. Habitualmente se considera normal si su valor es inferior a 7 dB.
Con objeto de facilitar la comparación entre las perimetrías realizadas
con Octopus o Humphrey, González de la Rosa introdujo el uso de la raíz
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cuadrada de VP (sLV: square root of loss variance), es decir, su desviación
típica, de esta manera equivaldría a la desviación estándar del patrón de la
perimetría Humphrey.
° Varianza de pérdida corregida (CLV: corrected loss variance): Es la diferencia
entre la VP y la fluctuación RMS (fluctuación patológica menos fluctuación
fisiológica)165 . Es decir, se utiliza la fluctuación a corto plazo determinada
durante la perimetría para corregir la VP (se resta a la VP el cuadrado de la
fluctuación a corto plazo). Este valor es todavía más sensible para la
detección de defectos locales incipientes. Para no aumentar el tiempo de
exploración, no se calcula en el programa TOP, pues con un tiempo de
exploración inferior a 3 minutos por ojo, se trata de evitar el efecto fatiga y la
fluctuación.
° Curva de Bebie166: Representación acumulativa de la desviación de todos los
puntos para visualizar globalmente la distribución de los defectos en relación
a la curva de distribución normal (rango de normalidad entre los percentiles 5
y 95, siendo el percentil 50 el valor medio de las respuestas que daría un
paciente normal). Un defecto difuso se representará como una depresión
generalizada en todos los puntos de la curva paralela a la banda o rango de
normalidad, mientras que un defecto localizado será representado como una
caída hacia la derecha de la curva. También pueden existir representaciones
mixtas según los defectos (Figura 2).
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Figura 2. Curva de Bebie
° Indicadores de colaboración (falsos positivos y negativos)
- Falsos positivos: El paciente contesta en ausencia de estímulo. Se
muestran elevados si el paciente está ansioso; puede implicar un CV no
fiable.
- Falsos negativos: El paciente no responde a un estímulo con intensidad lo
suficientemente alta como para ser visto. Pueden indicar falta de atención.
Se elevan en glaucomas avanzados con zonas extensas de defectos
absolutos. Se tendrán en cuenta de cara a la valoración de la fiabilidad del
CV.
° RF (reliability factor): Factor de fiabilidad: Es el porcentaje de respuestas
falladas. Se calcula a partir del número total de preguntas de prueba y el
número de respuestas erróneas. Se considera que no debería ser mayor
del 15%.
° SF (short term fluctuation): Fluctuación a corto plazo: Es la variabilidad del
umbral para una misma localización del CV determinada repetitivamente
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durante el mismo examen. Es la media de las desviaciones estándar de los
valores de sensibilidad obtenidos en las distintas exploraciones de cada
uno de los puntos del CV examinados. Aunque puede aumentar en los
pacientes con defectos glaucomatosos, su utilidad es evaluar la fiabilidad
de la exploración. Se utiliza también como factor de corrección de la
varianza de pérdida para calcular la varianza de pérdida corregida. Puede
verse aumentada por la distracción del paciente durante la prueba, o por el
estrés. Por el contrario, la fluctuación a largo plazo es la fluctuación
fisiológica que se puede observar al estudiar el CV a lo largo de días,
semanas o meses. Es mayor en los campos visuales patológicos y
depende de factores tanto fisiológicos o incluso por la hora del día a la que
se realice la prueba.
Como medir la fluctuación implica prolongar la duración del examen, SF no
es calculado en la estrategia TOP (tendency-oriented perimetry), con un
tiempo de exploración inferior a 3 minutos por ojo para evitar el efecto
fatiga y la fluctuación.
1.3.1.1.3.	 EL APRENDIZAJE Y LA FATIGA COMO EFECTOS A
CONSIDERAR AL INTERPRETAR UN CAMPO VISUAL
° Efecto aprendizaje: Mejora los resultados a partir del primer examen
perimétrico y puede mejorar los resultados del DM hasta en 2 dB
(perimetrías convencionales) en los exámenes posteriores al primero, o
simular una mejoría del campo. Esta mejoría puede alcanzar los 3 dB entre
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la primera y la quinta exploración, aunque se aminora mucho a partir de la
segunda. El mayor tiempo de aprendizaje requerido podría inducir una
mayor variabilidad en la VP. Se debe considerar su efecto, sobre todo al
usar las estrategias perimétricas rápidas167 .
° Efecto fatiga: Altera la estabilidad de los índices estadísticos del CV,
especialmente de la VP debido al deterioro del umbral causado por el
agotamiento de la función retiniana al contemplar el fondo de una cúpula
perimétrica uniforme y sin contrastes. No sólo disminuye la SM, sino que
altera la VP debido a la diferencia de umbrales existentes entre el principio
y el final de la prueba. Adicionalmente cuando el paciente está cansado,
presenta defectos de atención momentáneos (efecto hipnosis) que
provocan caídas transitorias y bruscas del DM, que van a tener su
traducción en la VP final168 .
1.3.1.1.4. ESTRATEGIAS PERIMÉTRICAS
° Estrategia de umbral completo: La forma tradicional de búsqueda del
estímulo es de manera escalonada (Bracketing). En la primera
presentación el estímulo tendrá una intensidad igual a la esperada para
un sujeto de la misma edad. Según sea la respuesta al mismo, el
siguiente será 4 dB más o menos intenso y luego de producirse la
inversión en la respuesta del paciente (visto o no visto), se procede con
escalones de 2 dB o incluso de 1 dB.
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La disminución del rendimiento del paciente por el efecto fatiga, debido a
duración excesiva de los programas perimétricos más utilizados como el
32 de Octopus (media de 15 min en determinar el umbral de 76 puntos,
emplea 400 a 600 presentaciones de estímulo, y si se hace la perimetría
cinética se puede incrementar hasta 30 min), ha determinado la
necesidad de buscar técnicas que permitan acortar el tiempo de
examen, así han surgido los estímulos múltiples, el análisis del área de
Bjerrum, las modificaciones del “escalón” luminoso entre estímulos, la
reducción del número de puntos examinados, la deducción probabilística
y la perimetría orientada por tendencias (TOP).
° Estrategia de umbral completo para baja visión (LVS: low vision
specialist): Comienza con el estímulo más brillante (0 dB) para reducir el
tiempo de exploración y continúa con los pasos básicos de la prueba de
umbral completo (pasos de 4, 2 y 1 dB).
° Estrategia dinámica: Permite un ahorro de tiempo de aproximadamente
un 45%, empleando para su realización unos 6-7 minutos, quizás algo
mayor en pacientes con defectos profundos. Conserva los pasos de 2 dB
para las zonas con defectos moderados o las zonas con valores
normales y utiliza pasos mayores en aquellas donde el defecto es
mayor. El umbral se cruza sólo una vez y el umbral de cada punto
concreto se calcula como la media entre el último punto visto y el último
no visto.
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° Estrategia TOP: Se basa en el hecho de que los puntos del CV están
relacionados entre sí, sobre todo los adyacentes. Cada punto es
examinado una sola vez, y su respuesta es aplicada no sólo a ese punto
en concreto, sino también a los adyacentes169 .
La estrategia ha sido adaptada para las mallas 32 (regular) y G1
(irregular) del perímetro Octopus y macular170. Las mallas son divididas
en 4 sub-matrices con puntos repartidos de manera regular en el caso
de 32 y en el caso de la malla G1, para ganar simetría, se han añadido
ocho puntos paracentrales. La estrategia comienza con el examen de la
primera sub-matriz. Para ello, se utilizan intensidades de estímulos
equivalentes a la mitad del valor normal, corregido para la edad del
sujeto. Tras el examen de la primera sub-matriz, se crea un vector o
“escalón” igual a 4/16 del valor de umbral normal, corregido para la edad
del sujeto en ese punto. Según la respuesta del paciente (visto o no
visto), el vector desplazará la estimación del umbral hacia arriba o hacia
abajo. Los vectores son a su vez aplicados a las tres sub-matrices
restantes, usando un proceso de interpolación lineal. De esta manera, la
repuesta a cada punto es al mismo tiempo aplicada a todos los de su
entorno. En el caso de la matriz G1, la interpolación tiene también en
cuenta la distancia entre los puntos, ya que la separación entre ellos no
es regular. Así se obtiene una serie de valores al final del estudio de la
primera sub-matriz que es usada como punto de partida para la segunda
fase del examen. La segunda matriz, que está intercalada con la
primera, se examina usando las intensidades luminosas calculadas al
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final de la primera fase. Del mismo modo que antes, el paciente
responderá visto o no visto a cada uno de los estímulos presentados y
estas respuestas se aplicarán a las tres sub-matrices restantes mediante
interpolación. Los vectores creados serán esta vez 3/16 del valor del
umbral normal en cada punto. Las sub-matrices tercera y cuarta son
examinadas de la misma manera. Se aplican vectores progresivamente
más suaves (2/16 y 1/16 del valor del umbral normal) hasta alcanzar los
valores del umbral. Los puntos no vistos en la primera matriz tienen una
influencia muy importante en el umbral final, por lo que son examinados
dos veces, para evitar que se produzcan falsos negativos en esta fase
crítica171 .
° Estrategias supraumbrales: Son estrategias rápidas de despistaje que no
cuantifican ni definen el defecto con exactitud pero lo detectan o se
aproximan a él. Octopus incorpora dos posibilidades, la estrategia de
dos niveles (2-LT) y la de un nivel (1-LT)157 .
1.3.1.1.5. PERIMETRÍA PULSAR EN EL OCTOPUS 600
El Octopus de la serie 600 (Figura 3) recientemente comercializado en
Europa, está enfocado al diagnóstico precoz de glaucoma al incorporar las
perimetrías blanco-blanco convencional y Pulsar en un solo perímetro.
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Figura 3. Perímetro Octopus 600, enfocado al diagnóstico precoz de glaucoma.
La perimetría Pulsar es un procedimiento perimétrico desarrollado por el
grupo del Prof. Manuel González de la Rosa que emplea estímulos que
combinan resolución espacial y contraste, bien en movimiento, o bien en
pulsos (Figura 4). Ha sido diseñada con el objetivo de poder explorar
funciones que se alteran de forma precoz en el glaucoma.
Figura 4. Estímulos utilizados en la Perimetría Pulsar.
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Estudios realizados por González de la Rosa y por otros grupos de investigación
independientes, han analizado la capacidad diagnóstica para detectar defectos
campimétricos precoces, mostrando Pulsar resultados anormales en hipertensos
oculares sin signos morfológicos o funcionales de patología, sobre todo en
aquellos casos en los que sLV (raíz cuadrada de la varianza de pérdida) de TOP
G1, se consideró como valor discriminante172-175 . La capacidad diagnóstica de
Pulsar es aplicable tanto a la detección precoz, especialmente cuando se tiene en
cuenta la sLV, como a la detección de progresión. Gracias a su rango dinámico y
el reducido efecto aprendizaje es aplicable al estudio de glaucomas incipientes y
moderados. En glaucomas avanzados el análisis campimétrico debe limitarse a la
zona central, eliminando las áreas con glaucoma absoluto.
1.3.1.2.	 PERIMETRÍAS NO CONVENCIONALES O SELECTIVAS.
CONSIDERACIONES GENERALES
Intentan mejorar la estrategia de la perimetría automatizada convencional para el
diagnóstico más precoz y selectivo, basándose en el principio de la clasificación
de las células ganglionares de la retina (CGR) en diferentes subpoblaciones:
koniocelular, magnocelular y parvocelular en su proyección hacia el núcleo
geniculado lateral; así podemos mencionar la perimetría de onda corta Azul-
Amarillo (SWAP: Short - Wavelength Automated Perimetry) que estudia la
subpoblación celular koniocelular, la perimetría con tecnología de
duplicación de frecuencia (FDT: Frequency Doubling Technology) la vía
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magnocelular de las CGR y la de alta resolución (HPRP: High Pass Resolution
Perimetry) que se centra en la vía parvocelular. Los estudios iniciales
demostraron que estas técnicas eran capaces de detectar defectos
glaucomatosos antes que la perimetría blanco-blanco pero con el tiempo esta
expectativa no ha sido confirmada 156,176 .
1.3.2. PRUEBAS ESTRUCTURALES
En busca de resultados objetivos que demuestren el daño estructural en las capas
de fibras nerviosas que conforman el nervio óptico y considerando que su pérdida
y consecuente adelgazamiento son sinónimo de daño en él, en las últimas dos
décadas, más allá de la utilización en la práctica clínica de la inicial fotografía
analógica que posteriormente evoluciona a la estereofotografía digital para la
visualización de papila y CFNR surge el interés por encontrar equipos capaces de
obtener imágenes y datos cuantitativos de estas estructuras de forma objetiva y
reproducible.
Con las técnicas de imagen, se pueden obtener varias exploraciones en cada
sesión, por lo que la variabilidad de la medición se puede calcular, tanto a nivel
global como regional, permitiendo identificar automáticamente regiones de la
papila y CFNR con cambios que se mantienen constantes más allá de las
mediciones a lo largo de varias exploraciones consecutivas y documentar los
mismos.
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Los estudios con Heidelberg Retina Tomograph (HRT, Heidelberg Engineering,
Heidelberg, Alemania), Polarimetría laser (GDx-VCC/ECC, Carl Zeiss Meditec) y
Tomografía de Coherencia Óptica (OCT Stratus, Carl Zeiss Meditec) han
demostrado que la disminución del área de anillo neurorretiniano o del espesor
de la CFNR se produce a un ritmo rápido en los ojos con glaucoma que
progresan frente a los que no progresan, tras evaluar esa evolución mediante
estereofotografías o campos visuales177,178. Es indispensable para confirmar el
cambio producido entre las mediciones conocer la variabilidad de la prueba179 .
1.3.2.1. TOMOGRAFÍA RETINIANA DE HEIDELBERG (HRT)
Es un sistema de láser confocal que permite obtener y analizar imágenes
tridimensionales de la superficie del nervio óptico y la retina peripapilar, mediante
la secuencia de secciones ópticas obtenidas a diferentes profundidades180 y con
la ayuda del plano de referencia situado a 50 micras por debajo de la línea de
contorno del borde temporal de la papila, a la altura del haz papilomacular,
obtiene y valora el resto de los parámetros181,182 .
El nuevo modelo de impresión de datos HRT III (Figura 5), simplifica la
información para su interpretación clínica, los parámetros se ajustan en función
de la edad y el tamaño pupilar, mantiene la información del paciente, informa de
la calidad de la imagen (0=excelente, 50=muy deficiente), contiene los datos de
la excavación, del anillo neurorretiniano y de la CFNR, presentando en color
verde la normalidad, en amarillo los valores borderline y en rojo los
patológicos183 . En estudios con HRT III parámetros basales, así como los
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índices GPS (glaucoma probability score) y MRA (Moorfields regression analysis),
son predictivos de aparición de alteraciones en el CV de pacientes con glaucoma
incipiente o sospechosos de desarrollar glaucoma184-186 .
Figura 5. Tomógrafo retiniano de Heidelberg (HRT III).
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1.3.2.2. POLARIMETRÍA LÁSER (GDx)
Es un oftalmoscopio asociado a un polarímetro (Figura 6), que proyectando un
láser diodo de 790 nm polarizado linealmente sobre la retina, el haz polarizado
sufre un retraso a su paso a través de la CFNR proporcional al grosor de la
misma180,187,188,. Estudia la papila y un área parapapilar de 40º horizontales y
20º verticales y está dotado de un compensador variable de la polarización
corneal (VCC: Variable Corneal Compensation)189-191, que ha sido mejorado en
la versión ECC (Enhanced Corneal Compensation) que elimina los artefactos
provocados por la dispersión de la luz, tanto en el polo posterior en torno a la
CFNR como los artefactos corneales provocados por la cirugía refractiva192,193 .
La impresión de los resultados del GDx se divide en cuatro apartados: el
superior muestra las imágenes del nervio óptico y un gráfico central con
diversos parámetros cuantitativos de la CFNR. El segundo es el mapa de
grosores que presenta en azul y verde las regiones más delgadas y en amarillo
y rojo las más gruesas. El tercero es la escala de grises que representa la
desviación de la normalidad de la pérdida de CFNR. El cuarto muestra las
distintas zonas de la papila (patrón ISNT), que se salen de la franja de
normalidad coloreada156, 188 .
La última actualización del software incluye un sistema de análisis de
progresión y la efectividad del tratamiento194 . Es una prueba rápida, si
necesidad de midriasis, la variabilidad inter-examinador es muy baja y su
reproducibilidad es alta195-197 .
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Figura 6. Polarímetro láser (GDx).
1.3.2.3. TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA (OCT)
El dispositivo utiliza una luz infrarroja de baja coherencia (820 nm) y funciona de
forma similar a una ecografía modo B-scan, analizando señal de luz reflejada en
lugar de sonido198. La intensidad del reflejo se representa en valores logarítmicos
sobre una escala simulada de colores codificados: azul y negro representan
menor grosor y colores cálidos como el rojo o el blanco representan tejidos más
gruesos. Es una técnica rápida, no invasiva, cómoda para el paciente, calcula el
plano re referencia a partir del borde del epitelio pigmentario de la retina, no
precisa midriasis (aunque la calidad es mejor con la pupila dilatada), tiene una
buena reproducibilidad y proporciona medidas cuantitativas objetivas en breve
período de tiempo. Realiza la exploración circular peripapilar y la valoración de la
papila. La principal desventaja de los OCT (Figura 7) es su ritmo de progresión
que impide valorar adecuadamente los criterios de progresión156 . La nueva
tecnología conocida como “dominio espectral” o dominio Fourier” OCT permite
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visualizar claramente las estructuras anatómicas y una cuantificación más exacta;
además permite la visualización in vivo de la lámina cribosa, especialmente
cuando se utiliza el modo de profundidad de imagen mejorado EDI (Enhanced
Depth-Imaging)199 , siendo una técnica muy prometedora pero muy joven, de ahí
que se precise mayor tiempo para establecer el papel real de la lámina cribosa en
el diagnóstico y seguimiento del glaucoma, así como la influencia de distintos
factores y las implicaciones pronósticas de los hallazgos200-203 .
Figura 7. Tomógrafo de coherencia óptica (OCT).
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2. JUSTIFICACIÓN. HIPÓTESIS. OBJETIVOS
­
2.1. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS
El glaucoma es una enfermedad crónica, progresiva y asintomática que tiene
como consecuencia una pérdida irreversible de la visión. Cuando da síntomas, el
deterioro de la función visual es importante. La detección de los primeros defectos
del campo visual con la perimetría convencional precisa de la pérdida
irrecuperable, a pesar de la instauración de un tratamiento efectivo, de un gran
número de fibras nerviosas. Una perimetría convencional blanco-blanco detecta
pérdidas del campo visual cuando ya existe entre un 30% y un 50% de fibras
nerviosas dañadas; es decir, la enfermedad ya está instaurada una vez que se
detectan escotomas por perimetría blanco-blanco. Sin embargo, antes de que se
produzca el daño neuronal debe haber alteraciones a nivel bioquímico o funcional.
De ahí la importancia del diagnóstico precoz en el glaucoma.
El HTO, como sospechoso de glaucoma, está en el primer peldaño dentro del
espectro del “glaucoma continumm”, donde la presencia de factores de riesgo
puede ir generando la conversión a glaucoma o no; el “status de riesgo” o
incremento en relación al riesgo, es fundamental para su diagnóstico precoz,
seguimiento y tratamiento oportuno.
Actualmente los estudios en el diagnóstico precoz del glaucoma tratan de detectar
la enfermedad en fase preclínica, cuando el daño producido sea el menor posible
y se pueda controlar y detener el daño progresivo de la enfermedad. Los métodos
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dedicados al diagnóstico precoz se agrupan en dos tendencias, métodos de
diagnóstico subjetivo y métodos de diagnóstico objetivo.
El estudio funcional del campo visual mediante perimetría Pulsar y el estudio
estructural mediante Polarimetría láser, ambas objetos de este trabajo,
desempeñan un papel importante en este diagnóstico temprano de la
enfermedad.
Con la perimetría Pulsar, mediante el estudio selectivo de determinadas
subpoblaciones neuronales, se trata de detectar el daño funcional antes de lo que
lo hacen las perimetrías blanco-blanco convencionales. Teóricamente, estas
subpoblaciones neuronales son poco numerosas y existiría una menor
superposición de campos receptivos, lo que determina que pérdidas menos
importantes en cuanto al número de células dañadas puedan representar una
mayor significación funcional. Además, estas subpoblaciones poseen
características diferenciales que hacen que puedan ser estudiadas con
independencia del resto.
En los estudios estructurales, el análisis papilar y de las capas de fibras nerviosas
ha puesto de manifiesto que las alteraciones de éstas tiene una mayor
sensibilidad para determinar la progresión de la enfermedad hacia defectos
perimétricos; de hecho, el daño en las fibras del nervio óptico en el glaucoma
incipiente a menudo no es detectado por las perimetrías convencionales. La
Polarimetría láser, como estudio estructural, puede detectar cambios en el
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espesor de la CFNR en etapas iniciales donde la valoración del riesgo de
conversión del HTO a glaucoma es fundamental.
La ventaja del diagnóstico precoz del glaucoma es el establecimiento del
tratamiento oportuno en pacientes cuyos factores de riesgo los hagan más
susceptibles al desarrollo de la enfermedad tratando de evitar la pérdida de visión
que afecta su calidad de vida.
2.2. OBJETIVOS
El objetivo de esta tesis es valorar la rentabilidad diagnóstica de la perimetría
Pulsar y de la Polarimetría láser (GDx) en el diagnóstico precoz de glaucoma en
pacientes hipertensos oculares con perimetría blanco-blanco (TOP G1) normal.
Los objetivos concretos de esta tesis son los siguientes:
1.	 Determinar la rentabilidad diagnóstica (Sensibilidad y Especificidad, áreas y
curvas ROC) de las perimetría Pulsar y de la Polarimetría láser en
pacientes hipertensos oculares.
2.	 Identificar los puntos de corte de los índices perimétricos de Pulsar y de los
parámetros estructurales de la Polarimetría láser que aportan una
Sensibilidad y Especificidad en equilibrio y la mayor Sensibilidad cuando se
exige una alta Especificidad, próxima al 95%.
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3.	 Evaluar la capacidad diagnóstica de las perimetría Pulsar y de la
Polarimetría láser en pacientes hipertensos oculares con mayor riesgo de
desarrollar glaucoma de acuerdo a su espesor corneal, valores de PIO y
necesidad de tratamiento antiglaucomatoso tópico.
4.	 Identificar los índices perimétricos de Pulsar y los parámetros estructurales
de la Polarimetría láser GDx cuya combinación ofrezca la mejor
rentabilidad diagnóstica en pacientes hipertensos oculares con mayor
riesgo de desarrollar glaucoma por espesor corneal, valores de PIO o
necesidad de tratamiento antiglaucomatoso tópico.
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3. MATERIAL Y MÉTODO
­
Se han estudiado inicialmente dos grupos de pacientes a los que se les realizaron
las pruebas funcionales perimetría blanco-blanco TOP G1 y perimetría Pulsar, y la
prueba morfológica o estructural Polarimetría láser.
Todos los sujetos presentaron perimetría blanco-blanco TOP G1 normal (valores
de DM < 2dB y de VP < 7 dB). Los grupos de estudio conformaron una base de
datos de 57 controles sanos y 131 pacientes HTO (PIO ≥ 21 mmHg en 2
tonometrías de aplanación). Dentro de este grupo inicial de HTO se selecciona
otro grupo de 46 pacientes que queda definido como HTO con alto riesgo de
conversión a glaucoma por presentar cifras de PIO > 25 mmHg (2 tonometrías de
aplanación) y paquimetría < 555 micras ó tratamiento antiglaucomatoso tópico.
Los HTO de alto riesgo formarán parte también de la base de datos y junto con el
grupo sano de 57 controles contribuirán mediante un segundo análisis a valorar la
rentabilidad diagnóstica de la perimetría Pulsar y la Polarimetría láser.
Sólo los resultados de un ojo de cada sujeto se introdujeron en la base de datos.
En el caso de que ambos ojos reunieran los criterios de inclusión, se seleccionó el
ojo derecho. Sobre esta base de datos se aplicaron los puntos de corte obtenidos
del análisis de curvas ROC, el modelo de regresión logística y el análisis de
validez de criterios.
Este estudio se ha realizado de acuerdo con los principios de la Declaración de
Helsinki y todos los pacientes firmaron un consentimiento informado. 
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3.1. DISEÑO
Se trató de un estudio transversal de una población de pacientes HTO y un grupo
control.
En la 1ª visita se reclutaron los pacientes HTO, para lo que se recurrió al registro
de pacientes de la consulta de diagnóstico precoz del Servicio de Glaucoma del
Hospital Clínico San Carlos de Madrid. El grupo control se estableció a partir de
personas que acudieron a la consulta de Oftalmología para revisiones (refracción,
fondo de ojo, etc.), que no presentaban patología oftalmológica y que aceptaron
participar en el estudio.
Tanto en el grupo de HTO como en el grupo control se consideró como criterio de
exclusión el no tener patología oftalmológica significativa. Todos los pacientes
incluidos en este estudio tenían experiencia perimétrica previa, y papila de
características normales. Se excluyeron tanto en el grupo de controles como en el
de HTO aquellos pacientes que presentaran una papila sospechosa de ser
glaucomatosa por su morfología.
Se ha tomado como “gold standard” la perimetría blanco-blanco Octopus TOP G1.
Como se ha referido previamente, todos los pacientes incluidos tanto en el grupo
de HTO como en el de controles presentaban valores de VP de TOP G1 inferiores
a 7 dB. Como el objetivo de esta tesis doctoral es analizar la capacidad
diagnóstica de la perimetría Pulsar y la Polarimetría láser en el diagnóstico precoz
del glaucoma, se ha centrado en el estudio de los HTO, con perimetría
convencional y nervio óptico normales; es decir se trató de detectar precozmente
el defecto campimétrico con las perimetrías TOP G1 y Pulsar y el morfológico con
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la Polarimetría láser en HTO. Al ser un análisis limitado únicamente a HTO es
posible que la Sensibilidad y Especificidad de los diferentes índices perimétricos y
parámetros estructurales analizados sea diferente a los encontrados en otros
estudios en los que se incluyen pacientes con glaucomas incipientes. De ahí la
importancia de establecer en este caso el punto de corte en la VP < 7 dB en la
perimetría blanco-blanco204,205 .
3.2. CLASIFICACIÓN DE LOS GRUPOS
3.2.1. GRUPO DE CONTROLES
3.2.1.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN
•	 PIO < 21 mmHg (2 tonometrías de aplanación).
•	 Morfología papilar normal.
•	 Perimetría blanco-blanco normal (DM < 2dB y VP < 7 dB). (Perimetría Octopus
TOP G1).
3.2.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
•	 Agudeza visual corregida inferior a 0.5 de lejos.
•	 Defectos de refracción superiores a 3 dioptrías esféricas y 1.5 dioptrías de
astigmatismo.
•	 Ángulo estrecho en la exploración gonioscópica (inferior a grado III, según la
clasificación de Shaffer).
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•	 Fondo de ojo patológico: membrana epirretiniana (MER), DMAE,
desprendimiento de retina, cicatrices de láser por fotocoagulación láser.
•	 Diámetro pupilar inferior a 3 mm.
•	 Patología o cirugía ocular en los 6 meses previos.
•	 Opacidades cristalinianas significativas que dificultaran la realización del campo
visual o la valoración del fondo de ojo y que condicionaran una agudeza visual
inferior a 0.5.
•	 Atrofia peripapilar.
•	 Diabetes mellitus, enfermedades vasculares.
•	 Enfermedades neurológicas o medicación concomitante que dificultaran o
alteraran la realización de la perimetría.
•	 No fiabilidad perimétrica.
•	 Incumplimiento de los criterios de fiabilidad de la Polarimetría láser.
3.2.2. GRUPO DE HIPERTENSOS OCULARES
En este grupo se incluyen de forma global todos los pacientes hipertensos
oculares, se incluyeron pacientes de la Consulta de Diagnóstico Precoz de
Glaucoma del Hospital Clínico San Carlos de Madrid.
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3.2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN
•	 PIO ≥ 21 mmHg (2 tonometrías de aplanación) sin tratamiento hipotensor
tópico o pacientes con diagnóstico de HTO bajo tratamiento antiglaucomatoso
tópico y con registro en su historia clínica de PIOs > 21 mmHg en al menos 2
exploraciones realizadas en diferentes visitas.
•	 Morfología papilar normal.
• Perimetrías blanco-blanco TOP G1 normales.
• Experiencia perimétrica previa.
3.2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
•	 Los mismos criterios tenidos en cuenta para el grupo control.
•	 HTO secundarias.
• Paquimetrías por encima de 590 micras, valor determinado considerando la
media de 3 medidas.
3.2.3.	­GRUPO DE HIPERTENSOS OCULARES DE ALTO
RIESGO
Este grupo se selecciona a partir del grupo descrito previamente como HTO.
Para subclasificar a los HTO en alto riesgo de desarrollar glaucoma valoramos los
estudios de riesgo del Ocular Hypertension Study Group (OHTS)21,206 y las guías
de orientación actuales en el manejo inicial del paciente HTO y glaucoma de la
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Sociedad Europea de Glaucoma207, La Sociedad Americana de Oftalmología208, y
las guías clínicas del Servicio Nacional del Reino Unido209 . Aplicado a nuestro
grupo de HTO, determinamos como criterios para clasificar al grupo de HTO de
alto riesgo de convertirse a glaucoma, los siguientes:
3.2.3.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN
•	 PIO > 25 mmHg (2 tonometrías de aplanación) y paquimetría < 555 micras o
tratamiento antiglaucomatoso tópico.
•	 Perimetrías blanco-blanco TOP G1 normales.
•	 Experiencia perimétrica previa.
3.2.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
•	 Los mismos criterios tenidos en cuenta para el grupo control.
•	 HTO que no cumplan los criterios de inclusión según valores de PIO y
paquimetría.
3.3. PROTOCOLO DE EXPLORACION
Se realizaron las tres pruebas diagnósticas el mismo día, siempre con un tiempo
de reposo entre cada una de ellas de al menos 10 minutos. El intervalo de
diferencia entre la visita de inclusión y la segunda visita en la que se realizaron la
perimetría Octopus TOP G1, Pulsar y Polarimetría láser siempre fue inferior a un
mes y sin que las condiciones clínicas de los pacientes cambiaran en ese periodo
de tiempo.
MARÍA MILAGROS BESIL RODRÍGUEZ	­ Página 42
­
               
        
      
  
 
    
   
 
             
   
          
         
       
       
      
           
           
          
      
          
        
     
           
         
           
RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
3.3.1.	­ EXPLORACIÓN OFTALMOLÓGICA COMPLETA
PREVIA. PRIMERA VISITA
A todos los pacientes se les realizó una exploración oftalmológica completa en la
primera visita incluyendo:
•	 Historia clínica completa con los antecedentes familiares y personales;
específicamente la existencia de antecedentes de glaucoma, hipotensión o
hipertensión arterial, diabetes, enfermedad cardiovascular, y medicación
concomitante y los antecedentes personales oftalmológicos (traumatismos,
cirugías oculares previas, tratamientos oftalmológicos, etc.).
•	 Determinación de agudeza visual y refracción. La determinación de la
agudeza visual se realizó con el optotipo TAKAGI (optotipo TAKAGI modelo
MT356, Takagi, Seiko, Japón). La refracción objetiva se realizó mediante
refractómetro automático (Nidek ARK-700, Nidek, Japón).
•	 Biomicroscopia, con lámpara de hendidura (Haag-Streit 900, Bern, Suiza).
•	 Paquimetría ultrasónica (Ultrasound Pachymetric Analyzer Modelo P55,
Paradigm Medical Industries, Inc, USA).
•	 Tonometría de aplanación (tonómetro de mano Perkins tipo MK2, Clement
Clarke international, Essex, Inglaterra), tras instilación de fluoresceína sódica
2.5 mg/ml y clorhidrato de oxibuprocaína 4 mg/ml en solución acuosa.
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•	 Gonioscopia (Volk three mirror ANF. Diagnostic/Laser Lens. Ocular
Instruments Bellevue, Wa. USA) utilizando Methocel al 2% (Laboratorios Ciba
•	 Vision Faure, F.07104 Annonay, France) y tras instilación de clorhidrato de
oxibuprocaína 4 mg/ml en solución acuosa.
•	 Fondo de ojo con oftalmoscopia indirecta con lente de +90 D (Volk SF), previa
dilatación de la pupila con colirio de tropicamida (10 mg/ml), prestando
especial atención a la papila.
3.3.2. SEGUNDA VISITA
•	 Perimetría blanco- blanco Octopus TOP G1 (Octopus 1-2-3, Haag-Streit, AG,
Bern, Switzerland; antes Interzeag AG, Schlieren-Zürich. Switzerland ).
•	 Perimetría Pulsar (prototipo que hace un año ha sido comercializado dentro
del nuevo Octopus 600).
•	 Polarimetría laser (GDx-VCC, Carl Zeiss Meditec, Inc. Dublin, California,
EE.UU; antes Laser Diagnostic Technologies,Inc.,San Diego, CA, EEUU).
•	 Tonometría de aplanación.
3.4. PERIMETRÍA
La perimetría Octopus TOP G1 se realizó con la corrección de lejos y la perimetría
Pulsar con la corrección de cerca. Se hicieron exploraciones de ambos ojos con
un breve descanso entre ambas perimetrías.
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3.4.1. PERIMETRIA BLANCO-BLANCO
Esta prueba se realizo utilizando el perímetro Octopus 1-2-3 con estrategia TOP
G1.
3.4.1.1. ÍNDICES PERIMÉTRICOS
Para el estudio comparativo se ha tenido en cuenta:
 
. Sensibilidad Media (SM).
 
. Defecto medio (DM).
 
. Varianza de Pérdida (VP).
 
3.4.2. PERIMETRÍA PULSAR
Para este estudio se ha empleado la estrategia TOP. Se han usado estímulos de
color blanco en pulsos de fase - contrafase a 30 Hz y perimetría de modulación
temporal (programa T30W).
3.4.2.1. ÍNDICES PERIMÉTRICOS
En el estudio comparativo se ha tenido en cuenta:
 
. Sensibilidad Media (SM).
 
. Defecto medio (DM).
 
. Varianza de Pérdida (VP).
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3.5. POLARIMETRÍA LÁSER
Para realizar la Polarimetría láser se empleó el GDx-VCC. Todas las
exploraciones se realizaron bajo las mismas condiciones de luminosidad y con
dilatación de la pupila. En el primer paso el aparato compensó la birrefringencia
del segmento anterior con el método descrito por Zhou y Weinreb210, basándose
en el patrón de retardo de la región macular (magnitud y eje). Todos los
exámenes fueron de alta calidad (mayor de 7) centrados en el nervio óptico, con
imágenes perfectamente enfocadas e iluminadas de manera uniforme sin
artefactos por movimiento. En caso de no cumplir los requisitos de calidad la
prueba fue repetida.
3.5.1. PARÁMETROS ESTRUCTURALES
El software del GDx-VCC basándose en los valores de retardo dentro del círculo
de cálculo peripapilar ofrece el parámetro promedio TSNIT. Otros parámetros
analizados en nuestro estudio fueron: NFI, promedio del espesor de la capa de
fibras nerviosas peripapilar superior, promedio del espesor de la capa de fibras
nerviosas peripapilar inferior y desvest TSNIT o desviación de medidas de
espesores entre diferentes sectores . El percentil 95 fue usado como punto de
corte para clasificar la CFNR como dentro de límites normales (valor de 0 a 30) o
en la frontera (valores de 31-50). El 99% de confianza fue usado como punto de
corte para valores fuera de límites normales (51-100). Por tanto se analizaron 5
parámetros dados por el instrumento:
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• Promedio TSNIT.
• Promedio superior.
• Promedio inferior.
• Desvest TSNIT.
• NFI.
3.6. ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE LOS
EQUIPOS
3.6.1. PERÍMETRO OCTOPUS 1-2-3
El perímetro Octopus 1-2-3, actualmente comercializado por Haag-Streit, AG,
Bern, Switzerland ofrece una serie de ventajas respecto a otras perimetrías
convencionales, entre ellas destacan: tamaño pequeño y ligero, y el efecto de la
iluminación ambiental no influye en los resultados como los perímetros
tradicionales de cúpula, por el sistema que utiliza para la proyección de estímulos
(Figura 8). Además, la óptica del instrumento crea el estímulo como si fuese
proyectado desde el infinito, por lo que la prueba se realiza con la corrección de
lejos.
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Figura 8. Perímetro Octopus 1-2-3.
•	 Utiliza una escala de estímulos con 41 niveles logarítmicos (de 0 a 40 dB,
correspondientes a 4000 y 0.4 asb.) sobre un fondo de 31,4 asb, localizado
en un infinito óptico. El tamaño del estímulo Goldmann III tiene una
duración de 100 mseg. El perímetro estudia los 30 grados centrales del
campo visual. El tiempo entre estímulos depende de la respuesta del
paciente, cuanto más rápida es la velocidad de respuesta, más rápida es la
presentación de los estímulos. El control de fijación del paciente se lleva a
cabo a través de una cámara de infrarrojos que produce una imagen de
video en una pequeña pantalla, además el examen se detiene
automáticamente si se produce una pérdida de fijación.
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•	 Desde el monitor del aparato se controlan tanto los menús para la
selección de los programas como los movimientos y centrado del ojo a
estudiar. Consta de un joystick que permite regular la altura del aparato
para alinearlo con el ojo, sin tener que mover al paciente.
•	 Los resultados son presentados en escalas de color en función de la
profundidad del escotoma, así como en tablas numéricas. Proporciona los
valores estadísticos habituales en este tipo de instrumentos, tales como
comparación con valores normales, sensibilidad media, defecto medio,
varianza de pérdida, falsos positivos, falsos negativos, etc. El campímetro
debe estar conectado a un ordenador que permita almacenar la base de
datos, y a una impresora para imprimir los resultados de la prueba.
•	 El perímetro consta de varios programas. El más empleado es el G1X,
programa diseñado para pacientes con glaucoma, que ha sido el utilizado
para la exploración de los sujetos en el presente trabajo.
•	 La distribución de los puntos en el programa G1X es asimétrica: están
distribuidos de forma que siguen el patrón de distribución de las fibras
nerviosas en la retina, pues es donde se encuentran mayoritariamente los
defectos glaucomatosos en el campo visual.
•	 Los puntos están más concentrados en el área paracentral, donde la
separación es de tan sólo 2,8 grados. Se exploran los 30º centrales
mediante 59 puntos, lo que permite un tiempo de ahorro del 30% con
respecto a los programas de Octopus (programa 32) que exploran 74
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puntos, sin que se pierda ninguna información imprescindible en el
diagnóstico de escotomas glaucomatosos.
•	 Los puntos se exploran en 4 fases, de forma que los más importantes son
explorados en las 2 primeras, de forma que cuando se ha completado tan
sólo el 50% del campo visual, se dispone ya del 80% de la información,
dejando los puntos que dan menos información al final de la prueba,
cuando el paciente puede estar ya más cansado.
3.6.2. PERÍMETRO PULSAR
El perímetro Pulsar utilizado en esta tesis (Figura 9) es un prototipo desarrollado
por el Profesor Manuel González de la Rosa y con el que hemos trabajado de
forma conjunta desde principios del 2000. Este prototipo sirvió de base para
desarrollar el actual programa Pulsar que ha sido incluido en el recientemente
comercializado perímetro Octopus 600, que además de la perimetría Pulsar
permite el análisis del campo visual mediante perimetría blanco-blanco
convencional, incluyendo el programa TOP G1 entre otros y el análisis de
progresión con el software de progresión EyeSuite (Figura 3).
MARÍA MILAGROS BESIL RODRÍGUEZ	­ Página 50
­
               
        
      
  
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 
              
           
               
              
              
               
         
            
                 
            
                 
             
 
RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
Figura 9. Prototipo de Perímetro Pulsar utilizado.
El prototipo de perímetro Pulsar consta de una pantalla de alta resolución de 21
pulgadas fotométricamente calibrada con una resolución de 1.600 x 1.200 pixeles,
frecuencia vertical de 60 Hz y temperatura de color de 6500º K. Esto permite el
examen de 66 puntos en el campo visual central: 30 grados en las regiones
temporal y nasal, y 24 grados en las regiones superior e inferior. Consta, además
de una unidad de control desde donde se maneja la base de datos, de una
mentonera adaptable y de un botón de respuesta.
Sobre la pantalla de alta resolución se proyectan estímulos redondos con un
diámetro de 5º y duración de 500 mseg que poseen la forma de una onda que va
disminuyendo su amplitud hacia los extremos, con una luminancia media igual a
la del fondo. El estímulo ha sido diseñado para mantener el mismo nivel de
contraste en todos sus bordes con el objetivo de evitar respuestas específicas de
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aquellas células que selectivamente se activan ante una determinada orientación
 
(Figura 4).
 
La onda del estímulo puede ser modulada para distintas funciones visuales, como
 
son:
 
•	 Resolución espacial: emplea una escala de 12 niveles logarítmicos entre 0,5 y
6,3 ciclos por grado.
•	 Contraste: 32 niveles logarítmicos entre 3% y 100%.
•	 Sumación temporal: oscilaciones de fase - contrafase a 10, 15 ó 30 Hz.
•	 Velocidad de movimiento centrífugo: emplea una escala de 11 niveles
logarítmicos entre 2 y 20 ciclos por segundo.
•	 Color: Permite la presentación de estímulos blancos, azules, rojos y verdes.
La perimetría Pulsar utiliza una escala combinada que varía resolución espacial y
contraste al mismo tiempo (Figura 10). La escala está compuesta de 36 unidades
logarítmicas de resolución espacial y contraste (unidades src). La dificultad del
estímulo se incrementa paralelamente tanto para la resolución espacial como para
el contraste. La escala varía desde 0,5 ciclos/seg de resolución espacial y 100 %
de contraste (nivel 0 src de escala) hasta 6,3 ciclos/seg de resolución espacial y 6
% de contraste (nivel 35 src de escala). La frecuencia de presentación de
estímulos se adapta a la velocidad de respuesta del paciente, y además existen
retardos aleatorios entre los estímulos para evitar respuestas rítmicas. 
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Se puede obtener una representación gráfica de la isla de sensibilidades en los
individuos a estudiar. Se muestran parámetros como los umbrales empleados, la
escala de grises, la sensibilidad media (MS) y el defecto medio (MD), ejemplo de
ello se puede apreciar en las Figuras 11 y 12.
Figura 10. Escala combinada de resolución espacial y contraste.
Figura 11. Isla de sensibilidades obtenida por perimetría Pulsar en individuo normal. Thresholds:
umbrales; Greyscale: escala de grises; MS: sensibilidad media; MD: defecto medio.
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Figura 12. Isla de sensibilidades obtenidas por perimetría Pulsar en paciente HTO (hipertenso
ocular). Thresholds: umbrales; Greyscale: escala de grises; MS: sensibilidad media; MD: defecto
medio.
3.6.3. POLARÍMETRO LÁSER (GDx)
Aunque en el Apartado 1.3.2.2. de la Introducción hemos hecho referencia a este
polarímetro ampliaremos sus especificaciones técnicas. Como se ha comentado
previamente, la versión VCC ha sido mejorada en la versión ECC, en nuestro
estudio utilizamos la versión VCC, al ser la disponible en el Servicio de
Oftalmología del Hospital Clínico San Carlos cuando se inició esta tesis doctoral.
(Figura 13).
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-
Figura 13. Polarímetro láser (GDx-VCC).
GDx es un polarímetro láser que permite obtener imágenes de la retina
basándose en las propiedades polarizantes de la CFN. Se utiliza un láser de
longitud de onda 780 nm, el cual proyecta un haz de rayos que escanea la CFNR.
Atravesando la capa de fibras, es reflejado en las capas inferiores y luego vuelve
a atravesar nuevamente las fibras en su viaje de vuelta. Por ser estas últimas un
medio birrefringente, el haz es separado en un par de haces. Estos dos rayos
viajan a diferente velocidad, llamado retardo, que está directamente
correlacionado con el espesor de la capa de fibras nerviosas (Figura 14).
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Figura 14. Mecanismo de funcionamiento de la Polarimetría láser.
El GDx realiza un barrido de más de 16.000 puntos en el área peripapilar, tiene un
área de medición de 15 x 15 y recoge información del espesor de la CFNR y
genera imágenes del nervio óptico y de ésta. Los resultados son comparados con
una base de datos de pacientes normales. De esta forma es fácil detectar si el
paciente presenta alguna alteración en la CFNR.
Es de fácil uso y no es necesaria la dilatación pupilar, a pesar de ello, decidimos
en nuestra exploración la dilatación pupilar para obtener imágenes más nítidas y
de suficiente calidad para ser analizadas por el software del aparato.
Los gráficos y tablas son de fácil interpretación. La buena reproducibilidad del
GDx permite un seguimiento de los cambios a lo largo del tiempo. Una impresión
seriada nos mostrará la progresión de las áreas específicamente dañadas y
permite obtener estudios de un mismo paciente; además permite examinar no
sólo a los pacientes sospechosos de glaucoma, sino a todos los que presentan
hipertensión ocular. Con él queda demostrada la reducción del espesor de la
CFNR con la edad.
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Si la calidad de la imagen es menor que 7/10 es recomendable repetir la prueba.
Se deben evitar las zonas de atrofia peripapilar, así como los cruces de los vasos
para obtener medidas correctas. Para ello, no hay que situar el anillo próximo a la
papila. Hay que señalar que las opacidades cristalinianas no suelen afectar a la
medición, a no ser que se trate de cataratas maduras, pero lo que sí puede inducir
a errores son los leucomas, las córneas sometidas a cirugía refractiva o el
implante de lentes intraoculares.
En la Figura 15 se puede observar cómo se visualiza la impresión aportada por el
polarímetro. En la parte superior se recoge la información demográfica del
paciente, incluyendo fecha de nacimiento y antecedentes. Esta información se
compara con la base de datos normativa. A cada lado se completan los análisis
de cada ojo de forma independiente, comenzando con las imágenes
funduscópicas. Los siguientes paneles evidencian los mapas que reflejan el
retraso. Los colores siguen una escala en la que los colores brillantes, cálidos
(amarillo, naranja, rojo) representan mayor espesor; y los colores fríos, oscuros
(negro, azul) representan espesores más finos. Un ojo sano muestra una
distribución típica de “reloj de arena” de colores cálidos localizados superior e
inferiormente, y colores fríos en zona nasal y temporal. La falta de colores cálidos
corresponde a la capa más delgada de la CFNR. En ojos sanos el retraso se
localiza adyacente a los vasos sanguíneos superior e inferior más gruesos de la
CFNR, si bien puede existir variabilidad de apariencia de la CFNR. En ojos
glaucomatosos el retraso es debido a la pérdida de fibras nerviosas adyacentes a
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los vasos sanguíneos gruesos, especialmente superotemporal e inferotemporal de
la cabeza del nervio óptico.
Los próximos recuadros representan los mapas de desviación que facilitan la
observación de defectos de haz de la CFNR y áreas de anormalidad. Comparan
el valor del retraso en “superpíxeles” con áreas de la base normativa. Cada
superpixel representa la media de 16 píxeles individuales (4x4). Únicamente los
superpíxeles cuyo valor se encuentren por debajo del 5o percentil, seguirán el
código de color; azul oscuro para aquellos que se encuentren por debajo del 5o 
percentil, azul claro para los que se encuentren por debajo del 2o percentil,
amarillo para los que estén por debajo del 1o percentil y rojo por debajo del 0,5o.
Figura 15. Hoja de impresión de GDx.
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En la parte más inferior de la impresión aparecen los dibujos TSNIT (temporal­
superior-nasal-inferior-temporal) que representan el espesor peripapilar de la
CFNR alrededor de la medida del círculo, que es aproximadamente 3.2 mm de
diámetro en un ojo emétrope. Se representa un área sombreada en doble joroba
que representa el rango normal del 95% del dibujo de la TSNIT, reflejando cada
ojo por separado y en el centro, en otro panel, se comparan los dos ojos,
superponiéndose los dibujos de sus TSNIT.
Parámetros estructurales: Son un resumen de las medidas basadas en el
espesor de la CFNR dentro de un círculo de cálculo. Estos parámetros son
comparados con una base de datos y son cuantificados en términos de
probabilidad de normalidad. Los valores normales son mostrados en color verde,
mientras que para los valores anormales se utilizan los mismos colores que en el
mapa de desviación.
Los cinco TSNIT parámetros son:
•	 Promedio TSNIT (TSNIT average): Es el espesor medio de la CFN alrededor
del círculo de cálculo.
•	 Promedio superior (superior average): Es el espesor medio en los 120º de la
región superior del círculo de cálculo.
•	 Promedio inferior (inferior average): Es el espesor medio en los 120º de la
región inferior del círculo de cálculo.
•	 Desvest TSNIT (TSNIT SD). Esta medida nos indica la diferencia de
espesores en unas zonas y otras. En un ojo sano hay gran diferencia del
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espesor en las zonas nasal y temporal con las zonas superior e inferior. Por
tanto, en el gráfico se observa que la cumbre de la función está bastante
alejada de los puntos más bajos. En cambio, este valor es menor en ojos
glaucomatosos donde hay pérdidas de fibras en las zonas superior e inferior.
•	 Simetría inter-ojo (Inter-eye Simmetry): Nos indica la simetría entre las
funciones de ambos ojos. Los valores van desde -1 a 1, estando los valores
cercanos a 1 cuando se trata de un ojo sano. Este parámetro es importante
en glaucoma, ya que un ojo suele estar más afectado que el otro.
•	 NFI (The Nerve Fiber Indicator). Es una medida global basada en el mapa de
espesores. Con un simple número representa si estamos ante un ojo sano o
uno patológico. Los valores del NFI van desde 1 hasta 100, indicando:
® 1-30: normal.
® 31-50: sospechoso.
® Más de 51: glaucomatoso.
Este parámetro no está codificado por colores sino en una escala absoluta.
3.7. METODO ESTADISTICO
El paquete informático utilizado para el análisis fue SPSS versión 15.0 para
Windows.
Las variables cualitativas se presentaron con su distribución de frecuencias. Las
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variables cuantitativas se resumieron con su media y desviación estándar (DE),
en caso de seguir una distribución normal; y mediana y rango intercuartílico para
las no paramétricas.
Se analizó el comportamiento de las variables cuantitativas por cada uno de los
grupos de diagnóstico mediante el test de la t de Student (en distribuciones que
se aproximan a la distribución normal) y de la U de Mann Whitney para las
variables no paramétricas. Se ha contrastado la hipótesis de homogeneidad de
varianzas cuando ha sido necesario.
En todos los casos se comprobó la distribución de la variable frente a los modelos
teóricos, recogidos en la bibliografía.
Se estimaron las curvas de rendimiento diagnóstico (ROC) para determinar el
punto de corte que mejor discrimina casos de controles, teniendo en cuenta
nuestra intención de maximizar la Especificidad (con un 95 % de Especificidad o
con Sensibilidad y Especificidad en equilibrio siempre dando preferencia a la
segunda). En todos los casos se calculó el intervalo de confianza al 95 %.
Debido a la similitud entre controles e hipertensos oculares, por el estadío tan
precoz en la que se encuentran los segundos; se analizó la base de datos
excluyendo del análisis a los hipertensos oculares más leves, en función de estos
criterios de inclusión: PIO > 25 mmHg con paquimetría < 555 micras o tratamiento
antiglaucomatoso tópico pautado. Se realizaron análisis de validez de criterios de
los parámetros detectados como significativos (p < 0,05), o con cifras de p
próximas a 0,05 en el estudio de las áreas bajo la curva ROC, para los puntos de
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corte que presentaron una Especificidad por encima del 95% y un buen promedio
entre Sensibilidad y Especificidad. Se calcularon Sensibilidad, Especificidad,
Valores Predictivos Positivo, Negativo y Valor Global de la Prueba; además de las
Razones de Verosimilitud Positiva y Negativa.
Se estimaron las curvas de rendimiento diagnóstico ROC de la combinación de
los parámetros de perimetría Pulsar y Polarimetría laser (GDx), que resultaron ser
significativos o cercanos a la significación en los análisis anteriores; mediante la
realización de dos modelos de regresión logística. Se calcularon los índices de
validez: Sensibilidad, Especificidad y Cocientes de Probabilidad Positivo y
Negativo. En todos los casos se calculó el intervalo de confianza al 95%.
En todos los contrastes de hipótesis se rechazó la hipótesis nula con un error de
tipo I o error α menor a 0.05.
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4. RESULTADOS
­
4.1.	 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA. CARACTERÍSTICAS DE
LOS GRUPOS DE ESTUDIO
4.1.1	­ PRIMERA DISTRIBUCIÓN DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO:
HIPERTENSOS OCULARES Y CONTROLES
En la Tabla 1 se muestra la distribución de los grupos de estudio según su
clasificación en HTO y controles. En las Tablas 2-4 se refleja el comportamiento de
cada grupo clasificado, según edad, sexo, PIO y resultados en paquimetría.
4.1.1.1. Grupos de estudio según DIAGNÓSTICO
En total fueron examinados 188 pacientes; 57 conformaron el grupo control (30,3
%) y 131 el grupo de hipertensos oculares (69,7 %) (Tabla 1).
Tabla 1. Distribución de los grupos de estudio según su diagnóstico
Primera
distribución
Diagnóstico Frecuencia Porcentaje (%)
Grupos de
Estudio
C 57 30,3
HTO 131 69,7
Total 188 100,0
C: Grupo control, HTO: Grupo de hipertensos oculares 
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4.1.1.2. Grupos de estudio según EDAD
­
En el grupo control la edad media fue 55,32 ± 10,85 años, mientras que en los
HTO fue de 53,85 ± 12,22 años, no existiendo diferencias significativas en su
distribución (p = 0,404) (Tabla 2).
Tabla 2. Distribución de los grupos de estudio según la edad; p = 0,404
VARIABLE GRUPO DEESTUDIO MEDIA DE
Edad (años)
C 55,32 10,85
HTO 53,85 12,22
C: Grupo control, HTO: Grupo de hipertensos oculares, DE: Desviación estándar.
4.1.1.3. Grupos de estudio según SEXO
Tampoco existieron diferencias significativas en la distribución en cuanto al sexo
(p = 0,704). El grupo control estuvo conformado por 27 hombres (47,4 %) y 30
mujeres (52,6 %); y el de HTO, por 66 hombres (50,4 %) y 65 mujeres (49,6 %)
(Tabla 3).
MARÍA MILAGROS BESIL RODRÍGUEZ Página 64
­
               
        
      
  
 
 
               
 
   
  
    
       
       
        
 
 
      
 
             
                 
            
 
              
     
 
 
 
    
    
             
      
RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
Tabla 3. Distribución de los grupos de estudio según el sexo; p = 0,704
SEXO
Grupos de estudio
Total %
C % HTO %
Hombres 27 47,4 66 50,4 93 49,5
Mujeres 30 52,6 65 49,6 95 50,5
C: Grupo control, HTO: Grupo de hipertensos oculares.
4.1.1.4. Grupos de estudio según PIO
Los valores de PIO por grupos mostraron diferencias significativas (p < 0,001) con
un valor de media en el grupo control de 18,44 ± 2,12 mmHg; mientras que en el
grupo de HTO fue de 22,03 ± 3,67 mmHg (Tabla 4).
Tabla 4. Distribución de los grupos de estudio según PIO; p < 0,001
VARIABLE SEXO N Media DE
PIO
C 57 18,44 2,12
HTO 131 22,03 3,67
PIO: Presión intraocular, N: Número de pacientes estudiados, DE: Desviación estándar, C: Grupo
control, HTO: Grupo de hipertensos oculares.
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4.1.1.5. Grupos de estudio según PAQUIMETRÍA
El estudio del grosor corneal mediante paquimetría evidenció igualmente
diferencias significativas (p=0,002) entre el grupo HTO y control. La media de la
paquimetría en el grupo control fue de 579,07 ± 40,13 micras; mientras que en el
grupo de HTO fue de 560,11 ± 30,53 micras (Tabla 5).
Tabla 5:	 Distribución de los grupos de estudio según la paquimetría;
p=0,002
VARIABLE GRUPO DEESTUDIO N Media DE
PAQUIMETRÍA
C 57 579,07 40,13
HTO 131 560,11 30,53
N: Número de pacientes estudiados, DE: Desviación estándar, C: Grupo control, HTO: Grupo de
 
hipertensos oculares.
 
4.1.2.	­ SEGUNDA DISTRIBUCIÓN DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO:
HIPERTENSOS OCULARES DE ALTO RIESGO Y CONTROLES
Se conforma este segundo grupo de estudio, distribuyéndolo en: hipertensos
oculares de alto riesgo (HTO-AR) (PIO > 25 mmHg y paquimetría < 555 micras; o
con tratamiento antiglaucomatoso tópico) seleccionado a partir del grupo de HTO
inicial, y controles sanos. Dentro del grupo de HTO inicial (131 pacientes), 46 
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constituyeron el grupo de alto riesgo de desarrollar glaucoma; es decir, un 35,11 %
del grupo de HTO. Se mantiene en esta segunda distribución, el mismo grupo
control.
4.1.2.1 Grupos de estudio según DIAGNÓSTICO
De un total de 103 pacientes; 46 conforman el grupo de HTO-AR (44,7 %) y 57
(30,3 %) el grupo inicial de controles (Tabla 6).
Tabla 6. Distribución de los grupos de estudio según su diagnóstico
Segunda
distribución
Diagnóstico Frecuencia Porcentaje (%)
Grupos de
Estudio
C 57 30,3
HTO - AR 46 44,7
Total 103 100,0
C: Grupo control, HTO-AR: Grupo de hipertensos oculares de alto riesgo.
4.1.2.2. Grupos de estudio según EDAD
Manteniendo la media de edad del grupo control: 55,32 ± 10,85 años, en el grupo
de HTO–AR esta variable se comporta con un valor medio de 54,76 ± 11,24 años,
no evidenciándose diferencias significativas en su distribución (p = 0,502) (Tabla 7).
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RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
Tabla 7. Distribución de los grupos de estudio según la edad; p = 0,502
VARIABLE GRUPO DE ESTUDIO MEDIA DE
Edad (años)
C 55,32 10,85
HTO - AR 54,76 11,24
C: Grupo control. HTO-AR: Grupo de hipertensos oculares de alto riesgo.
4.1.2.3. Grupos de estudio según SEXO
El grupo de HTO-AR queda distribuido en 24 hombres (23,30 %) y 22 mujeres
(21,36 %) en relación a 27 hombres (47,4 %) y 30 mujeres (52,6 %) que
presenta el grupo control. Esta distribución en cuanto al sexo no presentó
diferencias significativas (p = 0,728) (Tabla 8).
Tabla 8. Distribución de los grupos de estudio según sexo; p = 0,728.
SEXO
Grupos de estudio
Total %
C % HTO­AR %
Hombres 27 47,4 24 23,30 51 49,51
Mujeres 30 52,6 22 21,36 52 50,48
C: Grupo control, HTO-AR: Grupo de hipertensos oculares de alto riesgo.
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­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
4.1.2.4. Grupos de estudio según PIO
­
La PIO por grupos no tiene diferencias significativas (p = 0,12), con un valor de
media en el grupo control de 18,44 ± 2,12 mmHg; mientras que en el grupo de
HTO-AR fue de 22,65 ± 3,78 mmHg (Tabla 9).
Tabla 9. Distribución PIO según el grupo de estudio. Valor de p = 0,12
VARIABLE SEXO N Media DE
PIO
C 57 18,44 2,12
HTO-AR 46 20,43 3,78
PIO: Presión intraocular, N: Número de pacientes estudiados, DE: Desviación estándar, C: Grupo
control, HTO: Grupo de hipertensos oculares.
4.1.2.5. Grupos de estudio según PAQUIMETRÍA
Los resultados estadísticos según paquimetría muestran diferencias
significativas (p = 0,001) entre grupos. La media en el grupo control fue de
579,07 ± 40,13 micras; mientras que en el grupo de HTO-AR fue de 550,64 ±
39,44 micras (Tabla 10).
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­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
Tabla 10: Distribución de los grupos de estudio según paquimetría; p=0,001
VARIABLE GRUPO DEESTUDIO N Media DE
PAQUIMETRÍA
C 57 579,07 40,13
HTO-AR 46 550,64 39,44
N: Número de pacientes estudiados, DE: Desviación estándar, C: Grupo control, HTO-AR: Grupo
 
de hipertensos oculares de alto riesgo.
 
4.2.	­ PRIMERA DISTRIBUCIÓN DE GRUPOS:
­
HIPERTENSOS OCULARES Y CONTROLES
­
4.2.1.	­ÍNDICES PERIMÉTRICOS DE LA PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO
TOP G1 (OCTOPUS)
Se analiza la distribución de los índices perimétricos de la perimetría blanco-blanco
TOP G1 de Octopus en el grupo control y en el de HTO (Tabla 11). El estudio
estadístico de contraste muestra un valor de DM próximo a la significación
estadística (p=0,055). Para SM y VP el valor de p fue 0,363 y 0,458 respectivamente
(Tabla 12).
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RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
Tabla 11. Distribución de los índices perimétricos de la perimetría blanco-
blanco TOP G1 (Octopus) en HTO y controles
PERIMETRÍA
BLANCO­
BLANCO
TOP G1
(OCTOPUS)
Grupo
de
Estudio
N MEDIA MEDIANA DE Percentil25
Percentil
75
SM
C 57 27,52 27,50 1,07 26,90 28,30
HTO 131 27,38 27,30 1,32 26,50 28,10
DM
C 57 -0,21 -0,30 1,07 -0,95 0,40
HTO 131 0,06 0,10 1,02 -0,70 0,70
VP
C 57 3,38 2,70 2,67 1,80 4,40
HTO 131 3,38 3,10 1,95 1,90 4,40
SM: Sensibilidad media, DM: Defecto medio, VP: Varianza de pérdida, C: Grupo control, HTO:
Grupo de Hipertensos oculares, N: Número de pacientes estudiados, DE: Desviación estándar.
Tabla 12. Estadística de contraste de los índices perimétricos de la perimetría
blanco-blanco TOP G1 (Octopus) en HTO y controles
ÍNDICES PERIMÉTRICOS
PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO TOP
G1 (OCTOPUS)
p
SM 0,363
DM 0,055
VP 0,458
SM: Sensibilidad media; DM: Defecto medio; VP: Varianza de pérdida. 
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­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
4.2.2. ÍNDICES PERIMÉTRICOS DE LA PERIMETRÍA PULSAR
En la Tabla 13 se recoge la distribución de los resultados de los distintos índices
examinados de la perimetría Pulsar en el grupo control y en el de hipertensos
oculares. Al contrastar ambos grupos de estudio, los valores de estos índices no
mostraron diferencias estadísticamente significativas (SM, p = 0,850; MD, p = 0,366
y VP = 0,789) (Tablas 14).
Tabla 13. Perimetría Pulsar. Distribución de los índices perimétricos en HTO
y controles
PERIMETRÍA
PULSAR
GRUPO
DE
ESTUDIO
N MEDIA MEDIANA DE
Percentil
25
Percentil
75
SM
C 57 18,94 19,10 2,33 18,20 20,50
HTO 131 18,98 19,20 2,31 17,60 20,50
DM
C 57 1,27 0,80 2,10 -0,10 1,95
HTO 131 1,39 1,30 1,87 0,00 2,40
VP
C 57 6,79 5,76 4,82 4,00 8,41
HTO 131 6,95 5,76 4,60 4,00 8,41
SM: Sensibilidad media, DM: Defecto medio, VP: Varianza de pérdida, C: Grupo control, HTO:
Grupo de hipertensos oculares, N: Número de pacientes estudiados, DE: Desviación estándar.
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­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
Tabla 14.	 Estadística de contraste de los índices perimétricos de la
Perimetría Pulsar en HTO y controles
ÍNDICES PERIMÉTRICOS
PERIMETRÍA PULSAR
p
SM 0,850
DM 0,366
VP 0,789
SM: Sensibilidad media, DM: Defecto medio, VP: Varianza de pérdida.
4.2.3. PARÁMETROS ESTRUCTURALES DE LA POLARIMETRÍA
LÁSER
La media de valores de cada parámetro estudiado con la Polarimetría láser en
ambos grupos aparecen en la Tabla 15. Al valorar la significación estadística de
los resultados tampoco se obtienen diferencias estadísticamente significativas
(promedio TSNIT, p=0,444; promedio superior, p=0,733; promedio inferior,
p=0,221; desvest TSNIT, p=0,878; NFI, p=0,973) (Tabla 16).
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RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
Tabla 15.	 Polarimetría láser. Distribución de los parámetros en HTO y
controles
POLARIMETRÍA LÁSER
(GDx)
GRUPO DE
ESTUDIO N Media DE
Promedio TSNIT
C 57 56,15 6,04
HTO 131 55,46 5,46
Promedio superior
C 57 67,00 8,05
HTO 131 67,44 8,15
Promedio inferior
C 57 65,42 8,01
HTO 131 63,82 8,31
Desvest TSNIT
C 57 22,41 4,46
HTO 131 22,29 5,22
NFI
C 57 18,81 8,85
HTO 131 18,76 9,79
C: Grupo control, HTO: Grupo de Hipertensos oculares, N: Número de pacientes estudiados, DE:
Desviación Estándar. Promedio TSNIT: Espesor medio de la CFNR (Temporal-Superior-Nasal-
Inferior-Temporal). Promedio Superior: Espesor medio de la CFNR en los 120º superiores del
círculo de cálculo. Promedio Inferior: Espesor medio de la CFNR en los 120º inferiores del círculo
de cálculo. Desvest TSNIT: Desviación Estándar Temporal-Superior-Nasal-Inferior-Temporal:
Valor de la modulación del espesor de la CFNR a lo largo del círculo de cálculo. NFI (Nerve fiber
indicator) Indicador global del espesor total de la CFNR.
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RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
Tabla 16. Prueba T para igualdad de medias de los parámetros de la Polarimetría
láser en HTO y controles
PARÁMETROS
DE LA
POLARIMETRÍA
LÁSER
Prueba T para la igualdad de medias
p Diferenciade medias
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Inferior Superior
Promedio TSNIT 0,444 0,69 -1,08 2,45
Promedio superior 0,733 -0,44 -2,98 2,10
Promedio inferior 0,221 1,60 -0.97 4,18
Desvest TSNIT 0,878 0,12 -1,44 1,68
NFI 0,973 0,05 -2,93 3,03
Promedio TSNIT: Espesor medio de la CFNR (Temporal-Superior-Nasal-Inferior-Temporal). Promedio
superior: Espesor medio de la CFNR en los 120º superiores del círculo de cálculo. Promedio inferior:
Espesor medio de la CFNR en los 120º inferiores del círculo de cálculo. Desvest TSNIT: Desviación
Estándar Temporal-Superior-Nasal-Inferior-Temporal: Valor de la modulación del espesor de la CFNR
a lo largo del círculo de cálculo. NFI (Nerve fiber indicator) Indicador global del espesor total de la
CFNR.
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­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
4.2.4.	­ CURVAS DE RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO (ROC).
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD EN LA PERIMETRÍA
PULSAR Y EN LA POLARIMETRÍA LÁSER
Se han calculado las curvas y áreas ROC (Receiver Operating Characteristic) de
los dos índices perimétricos de Pulsar y los cinco parámetros estructurales de la
Polarimetría láser
♦ Curvas de Rendimiento Diagnóstico (ROC) en la perimetría Pulsar
En la perimetría Pulsar no se han obtenido diferencias significativas entre el grupo
de hipertensos oculares y el grupo control en los índices perimétricos analizados
(DM: p = 0,366; VP: p = 0,790) (Gráficas 1 y 2).
♦ Curvas de Rendimiento Diagnóstico (ROC) en la Polarimetría láser
En la Polarimetría láser tampoco se encontraron diferencias significativas entre
estos dos grupos de estudio en los cinco parámetros estudiados: promedio
TSNIT (p = 0,788), promedio superior (p = 0,642), promedio inferior (p = 0,358);
desvest TSNIT (p = 0,853) y NFI (p=0,837) (Gráficas 3 - 7).
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Curva ROC
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GRÁFICA 1. Curva y área ROC de DM de Pulsar
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GRÁFICA 2. Curva y área ROC de VP de Pulsar
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GRÁFICA 3. Curva y área ROC de promedio TSNIT de la Polarimetría láser
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0,521 0,642 0,432 0,611
GRÁFICA 4. Curva y área ROC de promedio superior de la Polarimetría láser
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0,458 0,358 0,370 0,546
GRÁFICA 5. Curva y área ROC de promedio inferior de la Polarimetría láser
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0,491 0,853 0,405 0,578
GRÁFICA 6. Curva y área ROC de desvest TSNIT de la Polarimetría láser
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GRÁFICA 7. Curva y área ROC del NFI de la Polarimetría láser
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­
4.3.	­ SEGUNDA DISTRIBUCIÓN DE GRUPOS:
HIPERTENSOS OCULARES DE ALTO RIESGO Y
CONTROLES
4.3.1. ÍNDICES PERIMÉTRICOS DE LA PERIMETRÍA PULSAR
En la perimetría Pulsar al analizar el defecto medio (DM) el valor de la mediana en
el grupo control fue de 0,80 src (0,00 - 1,90 src); mientras que en el grupo de los
HTO de alto riesgo fue de 1,60 src (0,40 - 3,00 src). La varianza de pérdida (VP)
alcanzó una mediana de 5,76 src tanto en el grupo control como en el de HTO de
alto riesgo, con un rango de valores de 4,00 a 8,41 y de 4,00 a 9,00 src
respectivamente (Tablas 17).
Tabla 17. Perimetría Pulsar. Distribución de los índices perimétricos en HTO
de alto riesgo y controles
PERIMETRÍA
PULSAR
GRUPO DE
ESTUDIO N MEDIA
MEDIAN 
A DE
Percentil
25
Percentil
75
DM
C 57 1,27 0,80 2,10 0,00 1,90
HTO-AR 46 1,80 1,60 1,97 0,40 3,00
VP
C 57 6,80 5,76 4,82 4,00 8,41
HTO-AR 46 6,93 5,76 4,14 4,00 9,00
C: Grupo control, HTO-AR: Grupo de Hipertensos oculares de alto riesgo, N: Número de pacientes
estudiados, DE: Desviación Estándar DM: Defecto Medio. VP: Varianza de Pérdida.
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Al contrastar los valores de los índices de la perimetría Pulsar entre el grupo
control y el de HTO con alto riesgo, los mejores resultados se obtienen en DM
(p = 0,074) en relación a VP (p = 0,752) (Tabla 18).
Tabla 18.	 Estadística de contraste de los índices perimétricos de la
perimetría Pulsar en HTO de alto riesgo y controles
ÍNDICES PERIMÉTRICOS
PERIMETRÍA PULSAR
p
DM 0,074
VP 0,752
DM: Defecto medio, VP: Varianza de pérdida.
4.3.2.	­PARÁMETROS ESTRUCTURALES DE LA POLARIMETRÍA
LÁSER
En la Tabla 19 se muestran los resultados obtenidos por parámetro estudiado de
la Polarimetría láser en el grupo control y en el de HTO de alto riesgo.
Al valorar la significación estadística de los resultados se obtienen diferencias
estadísticamente significativas en el parámetro promedio inferior (p = 0,011),
promedio TSNIT (p = 0,016) y muy próximo a la significación estuvo el NFI (p =
0,078) (Tabla 20).
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Tabla 19. Polarimetría láser. Distribución de los parámetros en HTO de alto
riesgo y controles
POLARIMETRÍA LÁSER
(GDx)
GRUPOS DE
ESTUDIO N MEDIA DE
Promedio TSNIT
C 57 56,15 6,04
HTO-AR 46 53,35 5,43
Promedio superior
C 57 67,00 8,05
HTO-AR 46 65,64 8,59
Promedio inferior
C 57 65,42 8,01
HTO-AR 46 61,02 9,14
Desvest TSNIT
C 57 22,41 4,46
HTO-AR 46 22,03 6,23
NFI
C 57 18,81 8,85
HTO-AR 46 22,26 10,82
C: Grupo control, HTO-AR: Grupo de Hipertensos oculares de alto riesgo, N: Número de pacientes
estudiados, DE: Desviación Estándar. Promedio TSNIT: Espesor medio de la CFNR (Temporal-
Superior-Nasal-Inferior-Temporal). Promedio Superior: Espesor medio de la CFNR en los 120º
superiores del círculo de cálculo. Promedio Inferior: Espesor medio de la CFNR en los 120º
inferiores del círculo de cálculo. Desvest TSNIT: Desviación Estándar Temporal-Superior-Nasal-
Inferior-Temporal: Valor de la modulación del espesor de la CFNR a lo largo del círculo de cálculo.
NFI (Nerve fiber indicator) Indicador global del espesor total de la CFNR.
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RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
Tabla 20.	 Prueba T para igualdad de medias de los parámetros de la
Polarimetría láser en HTO de alto riesgo y controles
PARÁMETROS
DE LA
POLARIMETRÍA LÁSER
Prueba T para la igualdad de medias
p
Diferencia
de medias
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Inferior Superior
Promedio TSNIT 0,016 2,80 0,53 5,07
Promedio superior 0,409 1,36 -1,90 4,63
Promedio inferior 0,011 4,40 1,05 7,76
Desvest TSNIT 0,726 0,38 -1,79 2,56
NFI 0,078 -3,45 -7,30 0,39
Promedio TSNIT: Espesor medio de la CFNR (Temporal-Superior-Nasal-Inferior-Temporal).
Promedio Superior: Espesor medio de la CFNR en los 120º superiores del círculo de cálculo.
Promedio Inferior: Espesor medio de la CFNR en los 120º inferiores del círculo de cálculo. Desvest
TSNIT: Desviación Estándar Temporal-Superior-Nasal-Inferior-Temporal: Valor de la modulación del
espesor de la CFNR a lo largo del círculo de cálculo. NFI (Nerve fiber indicator) Indicador global del
espesor total de la CFNR.
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RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
4.3.3.	­ CURVAS DE RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO (ROC).
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD EN LA PERIMETRÍA
PULSAR Y EN LA POLARIMETRÍA LÁSER
Se han calculado las curvas y áreas ROC de los índices DM y VP de la
perimetría Pulsar y de los parámetros promedio TSNIT, promedio superior,
promedio inferior, desvest TSNIT y NFI de la Polarimetría láser, pero ahora
valorando su comportamiento en el grupo control y en los HTO de alto riesgo de
padecer glaucoma.
♦ Curvas de Rendimiento Diagnóstico (ROC) en la perimetría Pulsar
En la perimetría Pulsar, se han obtenido resultados muy próximos a la significación
estadística en el índice DM (p = 0,074). No se han obtenido diferencias significativas
entre el grupo control y los pacientes hipertensos oculares de alto riesgo en VP
(p = 0,753) (Gráficas 8 y 9).
♦ Curvas de Rendimiento Diagnóstico (ROC) en la Polarimetría láser
En la Polarimetría láser se encontraron diferencias significativas entre el grupo
control y el de HTO oculares de alto riesgo en el parámetro promedio inferior
(p = 0,016), y en el promedio TSNIT (p = 0,045). No se obtienen resultados de
significación estadística en ninguno de los tres parámetros restantes (promedio
superior, p = 0,369; desvest TSNIT, p = 0,544; NFI, p = 0,126) (Gráficas 10 - 14).
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HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
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0,603 0,074 0,492 0,713
GRÁFICA 8. Curva y área ROC de DM de la perimetría Pulsar
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0,518 0,753 0,404 0,632
GRÁFICA 9. Curva y área ROC de VP de la perimetría Pulsar
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Área p
Intervalo de confianza asintótico al 95%
Límite inferior Límite superior
0,615 0,045 0,505 0,725
GRÁFICA 10. Curva y área ROC de promedio TSNIT de la Polarimetría láser
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0,552 0,369 0,439 0,665
GRÁFICA 11. Curva y área ROC de promedio superior de la Polarimetría láser
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Intervalo de confianza asintótico al 95%
Límite inferior Límite superior
0,638 0,016 0,528 0,748
GRÁFICA 12. Curva y área ROC de promedio inferior de la Polarimetría láser
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0,535 0,544 0,417 0,653
GRÁFICA 13. Curva y área ROC de desvest TSNIT de la Polarimetría láser
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Intervalo de confianza asintótico al 95%
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0,588 0,126 0,473 0,703
GRÁFICA 14. Curva y área ROC de NFI de la Polarimetría láser
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RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
4.3.4.	­ CURVAS DE RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO (ROC).
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD COMBINANDO EL
ÍNDICE Y LOS PARÁMETROS MÁS DISCRIMINATIVOS DE
LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER
Recordemos los mejores resultados individuales en las áreas bajo la curva ROC
(AUC: Area Under Curve) entre el grupo control y el grupo de HTO con alto
riesgo de desarrollar glaucoma: DM de Pulsar AUC = 0,603; p = 0,074 (Gráfica
8); y en la Polarimetría láser, promedio inferior AUC = 0,638; p = 0,016 (Gráfica
12) y promedio TSNIT AUC = 0,615; p = 0,045 (Gráfica 10).
Las curvas ROC mejoran al combinar el mejor índice perimétrico de Pulsar (DM),
con los parámetros estructurales de la Polarimetría láser con mejor rentabilidad
diagnóstica (DM de Pulsar y promedio inferior: AUC = 0,650; p = 0,009. DM de
Pulsar y promedio TSNIT: AUC 0,627; p = 0,027) (Gráfica 15 y 16).
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0,627 0,027 0,518 0,737
GRÁFICA 15. Curva y área ROC de DM de Pulsar y promedio TSNIT de
Polarimetría láser
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0,650 0,009 0,541 0,760
GRÁFICA 16. Curva y área ROC de DM de Pulsar y promedio inferior de
Polarimetría láser
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RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA POLARIMETRÍA LÁSER EN PACIENTES
­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
4.4.	­ ANÁLISIS DE VALIDEZ DE CRITERIOS EN
HIPERTENSOS OCULARES DE ALTO RIESGO
Se ha realizado de manera individual, el análisis de validez de criterios del índice
perimétrico y los parámetros estructurales detectados como significativos (p < 0,05)
o con cifras de p próximas a 0,05 en el estudio de las áreas bajo la curva ROC para
los puntos de corte que han presentado una Especificidad del 95% (Tabla 21) y el
punto de mejor equilibrio entre Sensibilidad y Especificidad (Tabla 22). Se ha
calculado el Valor Predictivo Positivo y Negativo (VPP y VPN), Valor Global de la
Prueba (VGP), y la Razón de Verosimilitud Positiva y Negativa (RVP y RVN),
mostrando también los intervalos de confianza (IC) en cada criterio valorado.
De la misma manera, se evidencian estos resultados de validación diagnóstica al
combinar el índice perimétrico DM de Pulsar con cada parámetro de la Polarimetría
láser que evidenció rentabilidad diagnóstica en el análisis ROC: DM de Pulsar y
promedio TSNIT de la Polarimetría láser; DM de Pulsar y promedio inferior de la
Polarimetría láser (Tablas 23 y 24).
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­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
4.4.1. VALIDACIÓN DE PRUEBAS DIAGNÓSTICAS INDIVIDUALES
Tabla 21. Resultados del análisis de validez de criterios en pruebas
diagnósticas individuales exigiendo una alta Especificidad
CRITERIOS
PARA
VALIDACIÓN
DM PULSAR PROMEDIOTSNIT
PROMEDIO
INFERIOR
Punto de Corte 5,25 49,10 53,05
Sensibilidad 8,70 19,57 21,74
IC 0,00-17,93 7,01-32,12 8,73-34,75
Especificidad 94,74 94,74 94,74
IC 88,06-100,00 88,06-100,00 88,06-100,00
VPP 57,14 75,00 76,92
IC 13,34-100,00 46,33-100,00 50,17-100,00
VPN 56,25 59,34 60,00
IC 45,81-66,69 48,70-69,98 49,32-70,68
VGP 56,31 61,17 62,14
IC 46,25-66,37 51,27-71,06 52,28-71,99
RVP 1,65 3,72 4,13
IC 0,39-7,01 1,07-12,94 1,21-14,14
RVN 0,96 0,85 0,83
IC 0,86-1,07 0,73-0,99 0,70-0,97
VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo Negativo, VGP: Valor Global de la Prueba,
RVP: Razón de Verisimilitud Positiva, RVN: Razón de Verosimilitud Negativa. IC: Intervalos de
confianza. DM Pulsar: Defecto Medio de Pulsar.
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­
HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
Tabla 22. Resultados del análisis de validez de criterios en pruebas
diagnósticas individuales para el mejor nivel de equilibrio entre
Sensibilidad y Especificidad
CRITERIOS
PARA
VALIDACIÓN
DM
PULSAR
PROMEDIO
TSNIT
PROMEDIO
INFERIOR
Sensibilidad y
Especificidad en
equilibrio
(priorizando la
Especificidad)
PROMEDIO
INFERIOR
Sensibilidad y
Especificidad
en equilibrio
óptimo
Punto de Corte 1,55 53,05 60,75 63,65
Sensibilidad 54,35 50,00 50,00 63,04
IC 38,87-69,83 34,46-65,54 34,46-65,54 48,01-78,08
Especificidad 63,16 64,91 70,18 63,16
IC 49,76-76,56 51,65-78,18 57,42-82,93 49,76-76,56
VPP 54,35 53,49 57,50 58,00
IC 38,87-69,83 37,42-69,56 40,93-74,07 43,32-72,68
VPN 63,16 61,67 63,49 67,92
IC 49,76-76,56 48,53-74,80 50,81-76,17 54,41-81,43
VGP 59,22 58,25 61,17 63,11
IC 49,25-69,20 48,24-68,26 51,27-71,06 53,30-72,91
RVP 1,48 1,43 1,68 1,71
IC 0,96-2,27 0,90-2,25 1,02-2,74 1,14-2,57
RVN 0,72 0,77 0,71 0,59
IC 0,50-1,05 0,54-1,09 0,51-1,00 0,38-0,90
VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo Negativo, VGP: Valor Global de la Prueba,
RVP: Razón de Verisimilitud Positiva, RVN: Razón de Verosimilitud Negativa. IC: Intervalos de
confianza. DM Pulsar: Defecto Medio de Pulsar.
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HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
4.4.2. VALIDACIÓN DE PRUEBAS DIAGNÓSTICAS CONJUNTAS
TABLA 23.	 Resultados del análisis de validez de criterios en pruebas
diagnósticas conjuntas para un 95% de Especificidad
CRITERIOS PARA
VALIDACIÓN
DM PULSAR
Y
PROMEDO TSNIT
DM PULSAR
Y
PROMEDIO INFERIOR
Punto de Corte 0,580 0,606
Sensibilidad 21,74 19,57
IC 8,73-34,75 7,01-32,12
Especificidad 94,74 94,74
IC 88,06-100,00 88,06-100,00
VPP 76,92 75,00
IC 50,17-100,00 46,33-100,00
VPN 60,00 59,34
IC 49,32-70,68 48,70-69,98
VGP 62,14 61,17
IC 52,28-71,99 51,27-71,06
RVP 4,13 3,12
IC 1,21-14,14 1,07-12,94
RVN 0,83 0,85
IC 0,70-0,97 0,73-0,99
VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo Negativo, VGP: Valor Global de la Prueba,
RVP: Razón de Verisimilitud Positiva, RVN: Razón de Verosimilitud Negativa. IC: Intervalos de
confianza. DM PULSAR: Defecto Medio de Pulsar.
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TABLA 24. Resultados del análisis de validez de criterios en pruebas
diagnósticas conjuntas para Sensibilidad y Especificidad en
equilibrio
CRITERIOS PARA
VALIDACIÓN
DM PULSAR
Y
PROMEDO TSNIT
DM PULSAR
Y
PROMEDIO INFERIOR
Punto de Corte 0,477 0,477
Sensibilidad 50,00 54,35
IC 34,46-65,54 38,87-69,83
Especificidad 66,67 71,93
IC 53,55-79,78 59,39-84,47
VPP 54,76 60,98
IC 38,52-71,01 44,82-77,13
VPN 62,30 66,13
IC 49,31-75,28 53,54-78,72
VGP 59,22 64,08
IC 49,25-69,20 54,33-73,83
RVP 1,50 1,94
IC 0,94-2,39 1,18-3,17
RVN 0,75 0,63
IC 0,53-1,06 0,45-0,90
VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo Negativo, VGP: Valor Global de la Prueba,
RVP: Razón de Verisimilitud Positiva, RVN: Razón de Verosimilitud Negativa. IC: Intervalos de
confianza. DM Pulsar: Defecto Medio de Pulsar.
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HIPERTENSOS OCULARES CON PERIMETRÍA BLANCO-BLANCO (TOP G1) NORMAL
­
4.5. MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA
Se ha realizado un modelo de regresión logística introduciendo DM de Pulsar y
los cinco parámetros de la Polarimetría láser como variables continuas, sin
aplicar puntos de corte, para estudiar qué pruebas diagnósticas se han asociado
más a la probabilidad de ser HTO de alto riesgo.
El modelo se ha aplicado al grupo de estudio constituido por HTO de alto riesgo y
controles; por lo que se analizaron 103 pacientes, 57 del grupo control y 46 del
grupo de HTO de alto riesgo.
De las variables analizadas: DM de Pulsar, y los parámetros de la Polarimetría
láser: promedio TSNIT, promedio inferior, promedio superior, desvest TSNIT y
NFI, sólo permanece en el modelo de regresión el promedio inferior ORaj: 0,940
(Intervalo de confianza al 95%: 0,895 - 0,987; p = 0,014) (Tablas 25 y 26).
Tabla 25. Variable que permanece en el modelo de regresión
Variable ORaj
Intervalo de Confianza al 95%
p
Inferior Superior
Promedio
Inferior 0,940 0,895 0,987 0,014
Promedio Inferior: Espesor medio de la CFNR en los 120º inferiores del círculo de cálculo. ORaj:
Odss Ratio ajustada.
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Tabla 26. Variables que no permanecen en el modelo de regresión
Variables Puntuación p
DM Pulsar 0,803 0,370
Promedio TSNIT 0,351 0,553
Promedio Superior 0,986 0,321
Desvest TSNIT 2,020 0,155
NFI 0,011 0,916
Estadísticos globales 3,844 0,572
DM: Defecto medio de la perimetría Pulsar. Promedio TSNIT: Espesor medio de la CFNR
(Temporal-Superior-Nasal-Inferior-Temporal). Promedio Superior: Espesor medio de la CFNR en
los 120º superiores del círculo de cálculo. Desvest TSNIT: Desviación Estándar Temporal-
Superior-Nasal-Inferior-Temporal: Valor de la modulación del espesor de la CFNR a lo largo del
círculo.
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5. DISCUSIÓN
­
5.1.	­ CONSIDERACIONES GENERALES. COMENTARIOS
SOBRE LA METODOLOGÍA DEL ESTUDIO
En los últimos años las técnicas diagnósticas para detectar precozmente los
signos de daño precoz en el glaucoma han evidenciado un salto evolutivo
significativo185,186,193,199-203,209-217 , no obstante, ninguna técnica por sí sola es
capaz de lograr aún el diagnóstico del daño glaucomatoso excluyendo los
resultados obtenidos con otras técnicas asociadas. De la misma manera, es
importante considerar que ninguna herramienta de diagnóstico de glaucoma
puede sustituir la evaluación de un oftalmólogo.
Los avances en el conocimiento de la influencia en el desarrollo y progresión del
glaucoma de factores de riesgo, como la historia familiar, propiedades corneales,
presión de perfusión ocular, patología y tratamientos sistémicos, entre otros, han
contribuido de manera crucial en el seguimiento diagnóstico y decisión terapéutica
según la etapa evolutiva de la enfermedad16 .
La dificultad de determinar qué se produce antes, el daño estructural o el
funcional, enfatiza la importancia de combinar las dos tendencias que mantienen
los métodos de estudio actuales: por un lado la detección precoz del daño
funcional mediante los métodos de diagnóstico subjetivo o pruebas funcionales y
por otro lado, estudiar el daño anatómico de la capa de fibras nerviosas de la
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retina y el nervio óptico, a través de los métodos de diagnóstico objetivo o
pruebas estructurales. Ambas alteraciones están inmersas en la fisiopatogenia del
glaucoma y es difícil darle más valor a un daño funcional que a uno estructural o
viceversa. Es lógico pensar que la enfermedad se desarrolla cronológicamente de
forma diferente y con distinta severidad de progresión, pues el nivel de
vulnerabilidad estructural puede variar. Habrá estudios en los que prevalecerá
inicialmente la afectación funcional y en otros la estructural dependiendo de la
muestra seleccionada, si bien es sumamente importante la Sensibilidad y
Especificidad de la técnica de estudio empleada. La combinación de ambos tipos
de métodos diagnósticos aumentará la precisión diagnóstica incluso en una
población de riesgo como los HTO, sin daño detectable por procedimientos
diagnósticos convencionales.
Los valores promedios de Sensibilidad y Especificidad de los test diagnósticos,
funcionales o estructurales, oscilan entre el 65 y el 95% dependiendo del estadío
del glaucoma de los pacientes incluidos en el estudio218 . Incluir en una
investigación a pacientes con defectos moderados y profundos proporciona un
aumento de la sensibilidad de una prueba diagnóstica; y el estudiar sujetos
próximos a la normalidad, es una exigencia para la evaluación de cualquier test
con la finalidad de lograr el diagnóstico precoz de la enfermedad. Este estudio se
ha realizado en pacientes con hipertensión ocular, sospechosos de padecer la
enfermedad, con menos de 7 dB de varianza de pérdida en la perimetría
convencional y un defecto medio dentro de la normalidad.
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A pesar de la importancia de la PIO en la aparición y evolución del glaucoma, la
correlación dista de ser perfecta. Así, aunque el nivel de PIO es importante en la
evolución a glaucoma de los pacientes con HTO, sólo una pequeña proporción
desarrollará finalmente un defecto campimétrico. Algunas publicaciones de
estudios prospectivos realizados sobre hipertensos oculares había puesto en
entredicho la importancia de la hipertensión ocular en el origen de la enfermedad
glaucomatosa219; sin embargo, otras publicaciones más recientes indicaron que el
tratamiento del hipertenso ocular reduce la frecuencia de aparición de daño en el
nervio óptico 205-207,220-222; no se justifica el tratamiento indiscriminado de los
hipertensos oculares, sino que se deben seleccionar a aquellos sujetos con claras
probabilidades de enfermar. La determinación de cuándo y cómo debe ser la
instauración del tratamiento hipotensor en un paciente con HTO dependerá de la
evaluación y cambios en las pruebas de diagnóstico precoz de glaucoma.
Lograr un diagnóstico precoz de la enfermedad, lleva implícito el liberar al
paciente de una carga individual asociada a efectos psicológicos de padecer una
enfermedad crónica con riesgo de ceguera, los efectos secundarios del
tratamiento y la pérdida funcional cualitativa asociada a la pérdida de campo
visual. A todo lo anterior se suma el factor económico, asociado al coste del
tratamiento o dificultad en el desempeño laboral, y la posibilidad de un efecto
iatrogénico si consideramos la tendencia al tratamiento del hipertenso ocular
como sujeto de riesgo.
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En este estudio se han valorado los parámetros de dos técnicas empleadas en el
diagnóstico precoz del glaucoma, la perimetría Pulsar como método de
diagnóstico funcional y la Polarimetría láser como procedimiento diagnóstico
objetivo, en pacientes hipertensos oculares con una perimetría blanco-blanco
(TOP G1) completamente normal. Considerando que la perimetría convencional
blanco-blanco en estos pacientes no presenta alteración, son de esperar
resultados próximos a la normalidad tanto en Pulsar como en Polarimetría láser.
Tomando en cuenta esto, se decide realizar también el estudio en HTO con un
alto riesgo de convertirse en glaucomatosos por valores de PIO, paquimetría o
necesidad de tratamiento antiglaucomatoso tópico.
Al establecer una breve valoración de la selección de los grupos de estudio, se
trató de formar un grupo control representativo, con integrantes de todas las
edades. Dado que el estudio se centró en detectar precozmente glaucoma en una
población de riesgo, se desecharon los controles que tuvieran antecedentes
familiares de glaucoma de primer grado (padre, madre o hermanos). Los
integrantes de este grupo se establecieron a partir de personas que acudieron a la
consulta de Oftalmología por motivos como chequeos oftalmológicos de rutina,
estudios de refracción, fondo de ojo, etc. En cuanto a los HTO, en la consulta de
diagnóstico precoz de glaucoma, se escogen de forma prospectiva aquellos
pacientes que cumplían con los criterios de inclusión descritos (Apartado 3.2 de
Material y Métodos).
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Una vez que se comprobó que cumplían con los criterios de inclusión y que no
había ningún criterio de exclusión se les propuso participar en el estudio. Se les
explicó en qué consistía el mismo así como las pruebas a realizar, se les
respondió a las dudas que tuvieron antes de comenzar el estudio.
Sobre la metodología de este trabajo, se siguieron las directrices de la declaración
de Helsinki. La clasificación en grupos control e HTO se realizó en base a unas
condiciones claramente establecidas (Apartado 3.2 de Material y Métodos), de
manera que no hubo dudas a la hora de que un sujeto entrara a formar parte de
un grupo u otro.
Para el diseño de la base de datos, se establecieron qué variables eran
cuantitativas y cuáles expresaban una cualidad, de acuerdo a esto se seleccionó
el análisis estadístico adecuado (Apartado 3.7. Método estadístico, de Material y
Método). Se revisaron exhaustivamente todos los datos recogidos en la historia
clínica de los pacientes y se corroboraron los datos extraídos directamente de los
ordenadores de los equipos empleados.
Las tablas y gráficos del capítulo de Resultados exponen de forma objetiva los
argumentos de esta tesis. Se valoró la Sensibilidad y Especificidad de la
perimetría Pulsar y de la Polarimetría láser inicialmente en el grupo control y en el
grupo de HTO, y posteriormente, en el grupo control y en el grupo de HTO con
mayor riesgo de enfermar; para ello, se creó una base de datos de HTO con alto
riesgo de desarrollar glaucoma, teniendo en cuenta el análisis de la PIO y los
resultados paquimétricos, así como la necesidad durante su seguimiento en la
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consulta de hipertensos oculares de instaurar una terapia antiglaucomatosa
tópica; la mayoría de los pacientes que requirieron este tratamiento presentaron
córneas delgadas (< 555 micras) y valores de PIO elevados (> 25 mmHg), sólo
dos de ellos no presentaron esta asociación pero sí requirieron tratamiento por
cifras de PIO entre 30 y 35 mmHg en dos o más revisiones (paquimetría: 566
micras en uno y 570 micras en el otro), considerando que la PIO es el principal
factor de riesgo para desarrollar el glaucoma.
En las dos distribuciones de los grupos de estudio, existió homogeneidad en edad
y sexo (HTO y controles: Tablas 2 y 3; HTO-AR y controles: Tablas 7 y 8.
Apartado 4.1 de Resultados), no existiendo diferencias en estas variables entre
los grupos valorados.
Los valores de PIO entre grupos de HTO y controles, mostraron diferencias
significativas (Tabla 4. Apartado 4.1. de Resultados), siendo mayores en el de
HTO con una media de 22,03 ± 3,67 mmHg respecto al grupo control que
presentó de media 18,44 ± 2,12 mmHg; esto era de esperar pues el valor de la
PIO ≥ 21 mmHg fue considerado en los criterios de selección de HTO.
En la segunda distribución (HTO-AR y controles), al estar la mayoría de HTO-AR
tratados con terapia antiglaucomatosa tópica, mejoraron los niveles de PIO, por lo
que no existieron diferencias significativas entre estos grupos de estudio (Tabla 9.
Apartado 4.1. de Resultados).
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La media de los valores de la paquimetría mostraron diferencias significativas
entre ambos grupos de estudio en las dos distribuciones de grupos (HTO y
controles: Tabla 5; HTO-AR y controles: Tabla 10. Apartado 4.1. de Resultados),
siendo menores en el grupo de HTO / HTO-AR según distribución; en los HTO la
media de paquimetría (560,11 micras) está dentro de lo considerado normal21, no
así en HTO-AR (550,64 micras) teniendo en cuenta que fue un criterio de
selección de este grupo. El Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS) y otros
estudios han señalado la importancia del espesor corneal en el diagnóstico y
tratamiento del glaucoma21,223,224, demostrando que un bajo ECC es un factor de
riesgo independiente del desarrollo y progresión de la enfermedad16,225. Todos los
pacientes con valores paquimétricos menores de 555 micras están incluidos en el
grupo de HTO con alto riesgo de desarrollar glaucoma y la asociación además de
una PIO mayor de 25 mmHg a este bajo valor paquimétrico acentúa,
inequívocamente, el alto grado de riesgo que presenta, considerando que la PIO
se infraestima en las córneas delgadas.
Para dar más fiabilidad a los análisis, se aplicaron los puntos de corte calculados
con las curvas ROC sobre una base de datos constituida por 57 controles y 131
HTO en el análisis inicial y 57 controles y 46 HTO de alto riesgo en el segundo
análisis.
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5.2. PRUEBAS FUNCIONALES
5.2.1. PERIMETRÍA BLANCO – BLANCO (TOP G1)
El primer análisis se realizó con la perimetría blanco-blanco (TOP G1) de
Octopus. El estudio de los índices perimétricos SM, DM y VP no mostraron
diferencias entre el grupo de hipertensos oculares y el grupo control (SM,
p = 0,363; DM, p = 0,055; VP, p = 0,458). El primer parámetro (SM) muestra unos
valores de sensibilidad media de todos los puntos estudiados del campo visual
muy similares entre los controles y los hipertensos oculares (27,52 ± 1,07 dB y
27,38 ± 1,32 dB, respectivamente); los valores para DM fueron en el grupo control
-0,21 ± 1,07 dB y para HTO 0,06 ± 1,02 dB, y la VP, que como se sabe, es
sensible a las irregularidades en el campo visual y resulta un indicador temprano
en el daño localizado, también fue muy similar en los dos grupos (3,38 ± 2,67 dB
en el grupo control y 3,38 ± 1,95 dB en el de HTO) (Tablas 11 y 12. Apartado 4.2
de Resultados). Todos los hipertensos oculares y controles incluidos en esta tesis
tienen una VP < 7 dB en la perimetría TOP G1. De esta manera se podría
asegurar la inclusión de verdaderos hipertensos oculares, excluyendo los
glaucomas incipientes, ya que el objetivo de este trabajo ha sido valorar la
rentabilidad diagnóstica de la perimetría Pulsar y la Polarimetría láser en
hipertensión ocular. Este hecho explicaría la inexistencia de diferencias
estadísticamente significativas entre los HTO y los controles para los índices
perimétricos de TOP G1. DM se mostró próximo a la significación estadística
(p = 0,055); en ambos grupos sus valores se encontraron dentro del rango de
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normalidad, es decir, entre -2 y 2 dB, incluso el grupo de hipertensos oculares
presentó más tendencia a la normalidad que el grupo control.
5.2.2. PERIMETRÍA PULSAR
5.2.2.1. GRUPOS DE ESTUDIO: HIPERTENSOS OCULARES Y CONTROLES
Los valores de los índices perimétricos de la perimetría Pulsar no mostraron
diferencias estadísticamente significativas entre los HTO y los controles (SM,
p = 0,850; DM, p = 0,366; VP, p = 0,789), la mayor similitud de los valores entre
los dos grupos de estudio ocurre en SM y VP; así SM mostró valores de 19,10 src
(18,20 - 20,50 src) en el grupo control y 19,20 src (17,60 - 20,50 src) en HTO; y
VP 5,76 src (4,00 - 8,41 src) en ambos grupos de estudio. El valor de DM en el
grupo control fue 0,80 src (-0,10 - 1,95 src) y en HTO 1,30 src (0,00 - 2,40 src)
(Tablas 13 y 14. Apartado 4.3 de Resultados).
DM es un índice perimétrico independiente de la edad y es el que más se
relaciona con el daño global del campo visual, precisamente al ser la media
aritmética de las diferencias de las sensibilidades de cada punto con respecto al
valor normal de una persona de la misma edad o lo que es lo mismo la
sensibilidad corregida por la edad, lo que permite comparaciones entre grupos de
edades distintos. Un descenso difuso de la sensibilidad media puede ser la
primera manifestación de una alteración funcional global del campo visual en el
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glaucoma, o no; al ser SM dependiente de la edad de la muestra no se consideró
para análisis estadísticos, se tuvo en cuenta DM y VP.
5.2.2.2.	 GRUPOS DE ESTUDIO: HIPERTENSOS OCULARES DE ALTO
RIESGO Y CONTROLES
Al contrastar los valores de los índices DM y VP de Pulsar entre el grupo de HTO
de alto riesgo y el grupo control, no existen diferencias significativas (DM,
p = 0,074; VP, p = 0,752), si bien cabe destacar, que DM alcanzó un valor más
patológico en HTO de alto riesgo. En el grupo control DM presentó como valor de
la mediana 0,80 src (0,00 - 1,90 src) y en el grupo de HTO de alto riesgo 1,60 src
(0,40 - 3,00 src), prácticamente se duplica la cifra de la mediana y el rango entre
los valores en relación con el grupo control. VP presentó valores de 5,76 src en
ambos grupos, sus rangos varían entre 4,00 y 8,41 src en el grupo control y entre
4,00 y 9,00 src en el grupo de HTO de alto riesgo (Tablas 17 y 18. Apartado 4.3.
de Resultados).
5.3. PRUEBA ESTRUCTURAL: POLARIMETRÍA LÁSER
5.3.1. GRUPOS DE ESTUDIO: HIPERTENSOS OCULARES Y CONTROLES
La valoración de los cinco parámetros estudiados de la Polarimetría láser (GDx),
no evidencian diferencias estadísticamente significativas entre HTO y controles
(C) (promedio TSNIT, p = 0,444; promedio superior, p = 0,733; promedio inferior,
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p = 0,221; desvest TSNIT, p = 0,878; NFI, p = 0,973). La media de los valores
obtenidos fue bastante similar en todos los parámetros en ambos grupos de
estudio: promedio TSNIT 56,15 ± 6,04 (C) y 55,46 ± 5,46 (HTO); promedio
superior 67,00 ± 8,05 (C) y 67,44 ± 8,15 (HTO); promedio inferior 65,42 ± 8,01 (C)
y 63,82 ± 8,31 (HTO), desvest TSNIT 22,41 ± 4,46 (C) y 22,29 ± 5,22 (HTO) y NFI
18,81 ± 8,85 (C) y 18,76 ± 9,79 (HTO) (Tablas 15 y 16, Apartado 4.2 de
Resultados).
Es importante recordar que todos los pacientes incluidos en esta tesis tenían una
papila de aspecto completamente normal y se excluyeron a todos los HTO que
presentaron papilas sospechosas de glaucoma por excavación papilar o
coloración.
5.3.2. GRUPOS DE ESTUDIO: HIPERTENSOS OCULARES DE ALTO RIESGO
Y CONTROLES
Cuando se contrastan ambos grupos, todos los parámetros son más patológicos
en el grupo de HTO de alto riesgo: promedio TSNIT 56,15 ± 6,04 (C) y 53,35 ±
5,43 (HTO-AR); promedio superior, 67,00 ± 8,05 (C) y 65,64 ± 8,59 (HTO-AR);
promedio inferior, 65,42 ± 8,01 (C), 61,02 ± 9,14 (HTO-AR); desvest TSNIT, 22,41
± 4,46 (C), 22,03 ± 6,23 (HTO-AR); NFI, 18,81 ± 8,85 (C), 22,26 ± 10,82 (HTO­
AR). De los cinco parámetros alcanza significación estadística el promedio inferior
(p = 0,011) y el promedio TSNIT (p = 0,016); el NFI (p = 0,078) se mostró bastante
próximo a la significación (Tabla 19 y 20. Apartado 4.3. de Resultados).
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En este estudio se ha utilizado la última versión de GDx VCC: GDx con
compensador corneal variable. No se utiliza la versión GDx ECC: GDx con
compensación corneal mejorada, porque al empezar esta tesis no se disponía de
ella y era condición indispensable para poder interpretar los resultados
correctamente que todas las pruebas fueran realizadas en el plazo de un mes.
Esto implica una limitación en nuestro estudio y futuros estudios con versiones
actualizadas y un tamaño muestral mayor serían recomendables.
Las imágenes obtenidas con el GDx VCC presentan en ocasiones (ojos miópicos,
pacientes con fondos poco pigmentados o glaucomas avanzados) un patrón
atípico con una relación señal/ruido baja mostrando grosores de capa de fibras
mayores que lo real, por esto se desarrolló el método alternativo de captura de
imágenes ECC. Ninguno de los pacientes seleccionados para esta tesis ha
presentado fondo de ojos patológicos, por lo que esperamos que la influencia de
haber escogido una versión de GDx anterior haya resultado mínima. No
apreciamos patrones de birrefringencia escleral alterada por patrón irregular en
ningún paciente de nuestro estudio.
Actualmente el Servicio de Oftalmología del Hospital Clínico San Carlos ya
dispone de esta última versión y es posible realizar estudios de diagnóstico
precoz con este aparato.
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5.4. VALIDEZ DIAGNÓSTICA DE LA PERIMETRÍA PULSAR
Y LA POLARIMETRÍA LÁSER
La validez diagnóstica de cualquier prueba varía en función tanto de los criterios
que separen la normalidad de la patología como de la población seleccionada.
Cuanto más estrictos sean los criterios diagnósticos de enfermedad, mayor será
la Sensibilidad del test a valorar. Si en lugar de comparar una población de
hipertensos oculares con perimetrías TOP G1 (“gold standard”) normales con el
grupo control, se hubiera comparado una población glaucomatosa (con perimetría
blanco-blanco TOP G1 patológica) con el grupo control, los resultados hubieran
mejorado en cuanto a curvas ROC y Sensibilidad pero seguiría existiendo la duda
de si los dos procedimientos diagnósticos estudiados son capaces de discriminar
patología en pacientes con alto riesgo de desarrollar glaucoma. Si se trata de
valorar la capacidad diagnóstica de estas pruebas para el diagnóstico precoz de
glaucoma se ha considerado más interesante ser exigentes con los criterios de
selección y obviamente tenerlo en cuenta a la hora de analizar los resultados.
El análisis de validez de criterios se realiza para aquellos parámetros de cada
prueba que resultaron de significación estadística en la discriminación entre
grupos de estudio (p < 0,05) o próximos a esta significación.
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5.4.1. CURVAS ROC
Las curvas ROC permiten la selección de varios puntos de corte para estimar la
Sensibilidad y Especificidad para cada uno de ellos, la elección del punto de corte
está en función de la necesidad de prevalencia de la Sensibilidad o la
Especificidad en una prueba, o quizás la selección del mejor punto donde estén
en equilibrio ambos criterios.
En este estudio se ha determinado, en las curvas ROC del índice perimétrico y
parámetros estructurales con mejores resultados de las áreas bajo la curva según
prueba diagnóstica (áreas superiores a 0,6), el mejor punto de corte para obtener
una Sensibilidad y Especificidad en equilibrio, y aquel en el que exigiendo una alta
Especificidad (del 95 %) los resultados nos deben orientar más a la hora de
valorar si una prueba diagnóstica es útil en el diagnóstico precoz de glaucoma. Se
ha escogido un punto de corte que proporcione una alta Especificidad teniendo en
cuenta que los test de alta Sensibilidad son necesarios cuando existe gran interés
por conocer la ausencia de enfermedad o cuando diagnosticar a un paciente de
una enfermedad que realmente no padece puede acarrear consecuencias, ya
sean físicas, psicológicas o económicas, como puede suceder cuando tratamos a
un HTO.
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5.4.1.1.	 CURVAS ROC. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD EN PERIMETRÍA
PULSAR
5.4.1.1.1 Grupos de estudio: Hipertensos oculares y controles
De los dos índices perimétricos, la mejor área correspondió a DM con un valor de
0,542, resultando menor el área de VP que fue 0,512. Los resultados no fueron
significativos estadísticamente (DM, p = 0,366; VP, p = 0,790) (Gráficas 1 y 2.
Apartado 4.2 de Resultados). Eran de esperarse bajos valores en las curvas ROC
cuando se exige a la prueba una Especificidad del 95 %, si consideramos que los
HTO en este primer análisis se analizan sin subclasificar por mayor riesgo de
enfermar, y que casi un 65 % de ellos presentaban características muy próximas
a la normalidad. A pesar de ello, las áreas de las curvas ROC resultaron
superiores a 0,5. En estos grupos de estudio, por los bajos valores de estas
áreas, no se analizan los puntos de corte para Sensibilidad y Especificidad
deseadas.
5.4.1.1.2 Grupos de estudio: Hipertensos oculares de alto riesgo y controles
Respecto al análisis anterior, en el que los HTO no se subclasificaron por alto
riesgo de enfermar, DM y VP mejoran los valores de las curvas ROC. DM es el
índice que más mejora el área bajo la curva, alcanzando un valor de 0,603. VP
registra un área ROC de 0,518. A pesar de no alcanzar la significación estadística 
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(DM, p = 0,074), VP, p = 0,753), como hemos analizado, DM alcanza valores más
patológicos en HTO de alto riesgo (Gráficas 8 y 9. Apartado 4.3 de Resultados).
Seleccionamos, por los resultados obtenidos en las áreas de las curvas ROC, a
DM como mejor índice de la perimetría Pulsar, para establecer los puntos de corte
según la Sensibilidad y la Especificidad deseada. De esta forma, si exigimos una
alta Especificidad (95 %), el punto de corte se sitúa en 5,25 src con una
Sensibilidad de 8,70 % (0,00-17,93 %), mientras que 1,55 src es el punto de corte
donde se logra un 54,35 % (38,87-69,83 %) de Sensibilidad y un 63,16 % (49,76­
76,56 %) de Especificidad, lo que resulta el mejor equilibrio entre Sensibilidad y
Especificidad (Tablas 21 y 22. Apartado 4.4. de Resultados).
5.4.1.2. CURVAS ROC. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD EN POLARIMETRÍA
LÁSER
5.4.1.2.1. Grupos de estudio: Hipertensos oculares y controles
En los cinco parámetros de la Polarimetría láser las curvas ROC fueron menos
discriminativas, con valores próximos a 0,5 (Gráficas 3-7. Apartado 4.2 de
Resultados); lo que indica una capacidad diagnóstica mucho menor en HTO, sólo
el promedio superior superó este límite alcanzando un valor de 0,521. Los cinco
parámetros de esta prueba diagnóstica en estos grupos de estudio, al igual que
ocurrió con los dos índices de Pulsar, al presentar bajos valores en las áreas de la
curva ROC, no se analizan los puntos de corte en las curvas ROC para
Sensibilidad y Especificidad deseadas.
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5.4.1.2.2. Grupos de estudio: Hipertensos oculares de alto riesgo y controles
Al valorar las curvas ROC, las mejores áreas correspondieron al promedio inferior:
0,638 y al promedio TSNIT: 0,615; los otros tres parámetros mejoran las áreas
ROC en relación al análisis inicial, superando el valor de 0,5 (NFI: 0,588;
promedio superior: 0,552 y desvest TSNIT: 0,535). De los cinco parámetros
estudiados, alcanzan significación estadística en la capacidad diagnóstica de HTO
de alto riesgo en relación a controles, el promedio inferior (p=0,016) y el promedio
TSNIT (p=0,045) (Gráficas 10-14. Apartado 4.3. de Resultados).
En el parámetro promedio inferior exigiendo una alta Especificidad (95 %) el punto
de corte se situó en 53,05 micras con una Sensibilidad de 21,74 % (8,73 - 34,75
%). El mejor equilibrio Sensibilidad-Especificidad con cifras porcentuales en cada
una en torno al 63%, se logra en el punto de corte 63,65 micras [Sensibilidad:
63,04% (48,01 - 78,08 %) y Especificidad: 63,16 % (49,76 - 76,56 %)] ; este punto
de corte será 60,75 micras si queremos priorizar más la Especificidad al 70,18 %
(57,42-82,93 %) con una Sensibilidad del 50 % (34,46 - 65,54 %), manteniéndose
un buen equilibrio entre Sensibilidad y Especificidad (Tablas 21 y 22. Apartado
4.4. de Resultados).
El Promedio TSNIT presenta una alta Especificidad (95 %) en el punto de corte
49,10 micras para una Sensibilidad de 19,57 % (7,01 - 32,12 %), y logra una
mejor relación Sensibilidad [50 % (34,46 - 65,54 %)] – Especificidad [64,91 %
(51,65 - 78,18 %)] a nivel del punto 53,05 micras (Tablas 21 y 22. Apartado 4.4.
de Resultados).
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5.4.1.3.	 CURVAS DE RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO (ROC), SENSIBILIDAD Y
ESPECIFICIDAD, COMBINANDO EL ÍNDICE Y LOS PARÁMETROS
MÁS DISCRIMINATIVOS DE LA PERIMETRÍA PULSAR Y LA
POLARIMETRÍA LÁSER EN HIPERTENSOS OCULARES DE ALTO
RIESGO Y CONTROLES
Luego de conocer que el índice más discriminativo de Pulsar fue DM y que los
parámetros con significación estadística de la Polarimetría láser fueron el
promedio inferior y el promedio TSNIT, hemos combinado DM de Pulsar como
prueba funcional y cada parámetro discriminativo de la Polarimetría láser como
prueba estructural, buscando conocer si se mejora la capacidad diagnóstica de
las pruebas, empleando en conjunto las dos tendencias de examen, funcional y
estructural, en el diagnóstico precoz de glaucoma.
Si combinamos DM de Pulsar con el promedio TSNIT de la Polarimetría láser se
obtiene una mejor área bajo la curva ROC (AUC: 0,627); recordemos que el valor
individual de las áreas bajo la curva ROC fueron para DM Pulsar de 0,603 y para
el promedio TSNIT de la Polarimetría láser de 0,615. Se obtiene significación
estadística con esta combinación (p = 0,027) y se mejora la capacidad
discriminativa de patología, si analizamos la estadística de contraste individual
previa, tanto DM de pulsar (p = 0,074) como el promedio TSNIT (p = 0,045)
(Gráfica 15. Apartado 4.3. de Resultados).
Lo mismo sucede al combinar DM de Pulsar con el promedio inferior de la
Polarimetría láser, se obtiene un área bajo la curva ROC de 0,650 con una
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significación estadística de 0,009 (Gráfica 16. Apartado 4.3. de Resultados);
previamente el promedio inferior presentó un área de 0,638 con una significación
estadística de 0,016 (DM se ha descrito en el párrafo anterior).
5.4.2. ANÁLISIS MULTIVARIANTE. VALORACIÓN DE OTROS CRITERIOS
Después de detallar los criterios de Sensibilidad y Especificidad, las curvas ROC y
los resultados de contraste entre los grupos de estudio para el mejor índice
perimétrico y parámetros estructurales discriminativos en las pruebas
diagnósticas, primero de manera individual, y luego conjunta, continuamos el
análisis multivariante.
El análisis multivariante proporciona no sólo los valores de Sensibilidad y
Especificidad, sino también otros resultados como el Valor Predictivo Positivo
(VPP) y Negativo (VPN), Valor Global de la Prueba (VGP) y las Razones de
Verosimilitud Positiva (RVP) y Negativa (RVN) (Tablas 21 - 24. Apartado 4.4. de
Resultados).
VALORES PREDICTIVOS (VPP Y VPN)
Si bien la Sensibilidad y la Especificidad, proporcionan información acerca de la
probabilidad de obtener un resultado concreto (positivo o negativo) en función de
la verdadera condición del enfermo con respecto a la enfermedad, es cierto que
cuando se realiza alguna prueba, el médico carece de información a priori acerca
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de su verdadero diagnóstico, por lo que es importante completar esta información
empleando los valores predictivos226 , resultando este valor positivo si se
considera con un resultado positivo en el test la probabilidad de padecer la
enfermedad; o por el contrario, negativo por la probabilidad de que un sujeto con
un resultado negativo en la prueba esté realmente sano.
El concepto de valores predictivos, a pesar de ser de enorme utilidad a la hora de
tomar decisiones clínicas y transmitir a los pacientes información sobre su
diagnóstico, presenta la limitación de que dependen en gran medida de lo
frecuente que sea la enfermedad a diagnosticar en la población objeto de estudio.
Cuando la prevalencia de la enfermedad es baja, un resultado negativo permitirá
descartar la enfermedad con mayor seguridad, siendo así el valor predictivo
negativo mayor; lo contrario ocurriría para un resultado positivo, en el que si la
prevalencia es alta, un resultado positivo tiende a confirmar la presencia de la
enfermedad, mientras que si la prevalencia es baja, un resultado positivo no
permitirá afirmar su existencia o confirmar el diagnóstico resultando un bajo valor
predictivo positivo.
∑ Pruebas diagnósticas con valoración individual del índice perimétrico
y parámetros estructurales en el punto de corte donde se exige una
alta Especificidad
Si analizamos nuestros resultados exigiendo un 95 % de Especificidad, para DM
de Pulsar obtenemos un VPP de 57,14 % (13,34 – 100 %) y un VPN de 56,31 %
(45,81 - 66,69 %), ambos bastante similares. En la Polarimetría láser los valores
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predictivos alcanzan un mejor porcentaje, así el promedio inferior logra el mejor
VPP con casi un 77 % [76,92 % (50,17 - 100 %)], seguido de un 75 % (46,33 ­
100 %) del promedio TSNIT; y en cuanto al VPN resultó de un 60 % (49,32 -70,68
%) para el promedio inferior y de un 59,34 % (48,70 - 69,98 %) para el promedio
TSNIT.
∑ Pruebas diagnósticas con valoración individual del índice perimétrico
y parámetros estructurales en el punto de corte con el mejor equilibrio
Sensibilidad-Especificidad
Cuando buscamos el mejor equilibrio entre Sensibilidad y Especificidad, el VPP
para DM de Pulsar es 54,35 % (38,87 - 69,83 %) y el VPN mejora al 63,16 %
(49,76 - 76,56 %); en la Polarimetría láser los resultados predictivos fueron más
favorables; el promedio inferior mantiene los mejores resultados con un VPP del
58 % (43,32 - 72,68 %) y un VPN de casi un 68 % (67,92 %) (54,41 - 81,43 %), en
relación con promedio TSNIT [VPP de 53,49 % (37,42 - 69,56 %) y el VPN de
61,67 % (48,53 - 74,80 %)].
∑ Pruebas diagnósticas conjuntas en el punto de corte donde se exige
una alta Especificidad y en el de mejor equilibrio Sensibilidad-
Especificidad
Valoramos estas pruebas de manera conjunta en el punto con una
Especificidad del 95 %, así DM de Pulsar y el promedio TSNIT de la Polarimetría
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láser presentan un VPP de 76,92 % (50,17 – 100 %), y DM de Pulsar con el
promedio inferior de la Polarimetría láser 75 % (46,33 – 100 %), el VPN en la
primera combinación es 60 % (49,32 - 70,68 %) y en la segunda 59,34 % (48,70 ­
69,98 %); mientras que en el punto de mejor equilibrio el VPP para DM de Pulsar
y el promedio TSNIT es 54,76 % (38,52 - 71,01 %), y para DM de Pulsar y el
promedio inferior 60,98 % (44,82 - 77,13 %); en el mismo orden, el VPN es 62,30
% (49,31 - 75,28 %) y 66,13 % (53,54 - 78,72 %). Como vemos DM de Pulsar
mejora su porcentaje predictivo manteniéndose la buena predicción de los
parámetros estructurales.
RAZÓN DE VEROSIMILITUD (RVP Y RVN) Y VALOR GLOBAL DE LA
PRUEBA (VGP)
Existen otros índices de valoración que son a la vez clínicamente útiles y no
dependen de la prevalencia de la enfermedad en la población a estudiar. Así,
además de Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos, se suele hablar de
Razón de Verosimilitudes, Razón de Probabilidad, o Cociente de
Probabilidades227 . Estos miden cuánto más probable es un resultado concreto
(positivo o negativo) según la presencia o ausencia de enfermedad.
a) RAZÓN DE VEROSIMILITUD: RVP Y RVN
La Razón de Verosimilitudes ofrece la ventaja de que relaciona la Sensibilidad
y la Especificidad de una prueba en un solo índice. Además, pueden obtenerse 
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Razones de Probabilidad según varios niveles de una nueva medida y no es
necesario expresar la información de forma dicotómica, como resultado de normal
o anormal o bien positivo y negativo. Al igual que sucede con la Sensibilidad y la
Especificidad, no varía con la prevalencia. Esto permite utilizarlo como índice de
comparación entre diferentes pruebas para un mismo diagnóstico.
∑ Pruebas diagnósticas con valoración individual del índice perimétrico
y parámetros estructurales en el punto de corte donde se exige una
alta Especificidad
En nuestro estudio, exigiendo un 95 % de Especificidad (Tabla 21) para DM de la
perimetría Pulsar se obtuvo una RVP de 1,65 (0,39 - 7,01) y respecto a los
parámetros de la Polarimetría láser, la RVP para el promedio TSNIT fue de 3,72
(1,07 - 12,94) y para el promedio inferior resultó una RVP de 4,13 (1,21 - 14,14),
siendo este último parámetro el de mejor valor obtenido.
Analizando la RVN por parámetro con significación estadística, en líneas
generales con este modelo que tiene una alta Especificidad, los resultados han
sido próximos a 1, lo que indica que el número de falsos negativos ha sido
elevado. En la Polarimetría láser la mejor RVN correspondió al promedio inferior
0,83 (0,70 - 0,97), seguido del promedio TSNIT 0,85 (0,73 - 0,99); en la perimetría
Pulsar la RVN del DM fue 0,96 (0,86 - 1,07).
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∑ Pruebas diagnósticas con valoración individual del índice perimétrico
y parámetros estructurales en el punto de corte con el mejor
equilibrio Sensibilidad-Especificidad
Para una Sensibilidad y Especificidad en equilibrio (TABLA 22) la capacidad para
diferenciar entre controles e HTO con alto riesgo ha sido en líneas generales,
mayor. De los parámetros estructurales la mejor RVP y RVN ha correspondido al
promedio inferior de la Polarimetría láser en el punto de corte 63,65 micras donde
existió el mejor equilibrio Sensibilidad Especificidad (equilibrio óptimo), aquí la
RVP fue 1,71 (1,14 - 2,57) y la RVN 0,59 (0,38 - 0,90), y manteniendo el equilibrio
con predominio de la Especificidad: en el punto de corte 60,75 micras, la RVP fue
1,68 (1,02 - 2,74) y la RVN 0,71 (0,51 - 1,00). Las razones de verosimilitudes para
el promedio TSNIT fueron similares al índice perimétrico DM de Pulsar, si bien en
este último fueron algo mejores [DM de Pulsar: RVP 1,48 (0,96 - 2,27) y RVN
0,72 (0,50 - 1,05); promedio TSNIT de la Polarimetría láser: RVP 1,43 (0,90 ­
2,25) y RVN 0,77 (0,54 - 1,09).
b) VALOR GLOBAL DE LA PRUEBA en análisis individual del índice
perimétrico y parámetros estructurales de las pruebas diagnósticas en el
punto de corte donde exigimos una alta Especificidad y en el punto con el
mejor equilibrio Sensibilidad-Especificidad
Al analizar de forma individual el índice perimétrico y los parámetros estructurales
el mejor VGP correspondió considerando tanto una alta Especificidad (Tabla 21) 
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como el mejor equilibrio Sensibilidad-Especificidad (Tabla 22) al promedio inferior
de la Polarimetría láser [62,14 % (52,28 - 71,99 %) y 63,11 % (53,30 - 72,91 %)
respectivamente], le sigue en orden del valor el resultado para el promedio TSNIT
fue 61,17% (51,27 - 71,06 %) y 58,25 % (48,24 - 68,26 %) y para DM de Pulsar
56,31 % (46,25 - 66,37 %) y 59,22 % (49,25 - 69,20 %).
∑ Pruebas diagnósticas conjuntas en el punto de corte donde se exige
una alta Especificidad y en el de mejor equilibrio Sensibilidad-
Especificidad
a) RAZÓN DE VEROSIMILITUDES
b) VALOR GLOBAL DE LA PRUEBA
En el análisis de las pruebas conjuntas para un 95% de Especificidad (Tabla 23),
DM de Pulsar y promedio TSNIT obtienen una RVP de 4,13 (1,21 - 14,14), con
una RVN de 0,83 y un VGP de 62,14 % y DM de Pulsar y promedio inferior una
RVP de 3,12 (1,07 - 12,94) con un RVN de 0,85 y un VGP de 61,17 %; mientras
que para una Sensibilidad y Especificidad en equilibrio (Tabla 24), se obtiene al
combinar DM de Pulsar y promedio inferior de la Polarimetría láser una RVP de
1,94; la RVN de 0,63 y el VGP 64,08 % y con la combinación DM de Pulsar y
promedio TSNIT los resultados fueron RVP 1,50; RVN 0,75; VGP 59,22 %.
Al igual que en los valores predictivos la combinación de las pruebas diagnósticas
mejoran en sentido general los resultados en cuanto a RVP, RVN y VGP de
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las variables de forma individual.
CONSIDERACIONES GENERALES DE LOS CRITERIOS DE VALIDEZ
DIAGNÓSTICA EN NUESTRO ESTUDIO
Aunque se han obtenido los valores de varios criterios, debemos considerar que
nuestro estudio está basado en pacientes HTO con alto riesgo de desarrollar
glaucoma y la confirmación del diagnóstico debe hacerse a partir de un parámetro
numérico. La elección de distintos valores de corte permite una clasificación
dicotómica (control / HTO) de los valores de la prueba según sean superiores o
inferiores al valor elegido. Al contar no con un único par de valores de
Sensibilidad y Especificidad que definen la exactitud del test, sino más bien con
un conjunto de pares correspondientes cada uno a un distinto nivel de decisión, la
estrategia de análisis adecuada resulta en representar gráficamente los pares
(1-Especificidad, Sensibilidad) obtenidos de todos los posibles valores de corte de
la prueba, obteniéndose así una curva ROC. El área bajo dicha curva se
convierte en el mejor indicador de la capacidad predictiva del test, independiente
de la prevalencia de la enfermedad en la población de referencia y en base al cual
se podrán establecer comparaciones entre diferentes pruebas diagnósticas228-231 .
En el análisis multivariante en el que se seleccionan los puntos de corte que
proporcionan una alta Especificidad, el índice que presenta mayor capacidad para 
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distinguir entre HTO de alto riesgo y controles en Pulsar es DM, mientras que en
la Polarimetría láser los parámetros con esta capacidad discriminativa son el
promedio inferior y el promedio TSNIT. En líneas generales con este modelo, que
tiene una alta Especificidad, el número de falsos negativos es elevado. La menor
probabilidad de falsos negativos se dará en los parámetros mencionados de la
Polarimetría láser, son además los que tienen mayor Sensibilidad: 21,74 % para
el promedio inferior y 19,57 % para el promedio TSNIT (Tabla 21. Apartado 4.4.
de Resultados). Por lo tanto, el promedio inferior y el promedio TSNIT de la
Polarimetría láser y el DM de Pulsar son los que detectan más patología entre los
HTO de alto riesgo, con menor posibilidad de que se identifique un HTO como
sano.
Una de las limitaciones de esta tesis es la selección de pacientes en hipertensos
oculares o sujetos sanos en función de la revisión de la historia clínica del
paciente. Aun así, se comprobó que todos los pacientes seleccionados cumplían
los criterios de inclusión y exclusión en las dos visitas en las que se hizo la
exploración oftalmológica y las pruebas diagnósticas incluidas en el protocolo de
exploración de esta tesis.
Teniendo en cuenta los resultados del Modelo de Regresión Logística (Tabla 25 y
26. Apartado 4.5. de Resultados), el promedio del espesor de capa de fibras
nerviosas inferior es el que parece ser más útil en el diagnóstico precoz de
glaucoma si nos centramos en pacientes hipertensos oculares. Es posible que el
daño estructural se anticipe al funcional a nivel del cuadrante inferior, donde, al
igual que en el cuadrante superior hay una mayor concentración de fibras, siendo
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esta zona más susceptible de resultar dañada con el aumento de presión
intraocular.
Cómo hemos comprobado a la vista de los resultados obtenidos en nuestra tesis,
ninguna prueba diagnóstica obtiene buenos resultados diagnósticos de forma
aislada. Siendo la combinación de ambas herramientas diagnósticas estructural y
funcional las que nos aportan mayor rentabilidad diagnóstica. Aunque los
resultados en curvas y áreas bajo la curva ROC de los índices perimétricos y
parámetros estructurales son bajos, incluso en el caso de combinar los que
obtienen mejores resultados de forma aislada, no debemos obviar la dificultad
que implica detectar patología en pacientes hipertensos oculares, con nervio
óptico de morfología normal y perimetría blanco-blanco convencional normal.
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6. CONCLUSIONES
1.	 La perimetría Pulsar y la Polarimetría láser mostraron rentabilidad
diagnóstica en hipertensos oculares con alto riesgo de desarrollar
glaucoma. DM de Pulsar fue el índice perimétrico con mejor rentabilidad
diagnóstica en este grupo. En la Polarimetría láser los parámetros con
mayor rentabilidad diagnóstica fueron el promedio inferior y el promedio
TSNIT.
2.	 Si exigimos un 95 % de Especificidad y considerando la mayor rentabilidad
diagnóstica de índices perimétricos y parámetros estructurales, la mejor
Sensibilidad en los puntos de corte de ROC se alcanzó en orden
decreciente, primero con los parámetros de la Polarimetría láser: promedio
inferior y promedio TSNIT, y luego con el índice perimétrico DM de Pulsar.
3.	 El mejor equilibrio entre Sensibilidad y Especificidad se logra en el punto de
corte 1,55 src para DM de Pulsar; y en la Polarimetría láser en 53,05
micras para el promedio TSNIT y en 63,65 micras para el promedio
inferior, este último parámetro estructural logra el mejor equilibrio entre
Sensibilidad y Especificidad.
4.	 La rentabilidad diagnóstica mejora al combinar el índice perimétrico DM de
Pulsar, como prueba funcional, con el promedio inferior y con el promedio
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TSNIT de la Polarimetría láser como parámetros que representaron más el
daño estructural en hipertensos oculares de alto riesgo.
5.	 La asociación de las pruebas funcionales y estructurales en pacientes
hipertensos oculares mejora el rendimiento diagnóstico, además de la
valoración de factores de riesgo como presión intraocular y paquimetría o
la necesidad de tratamiento antiglaucomatoso tópico en los pacientes
hipertensos oculares con alto riesgo de desarrollar glaucoma.
6.	­ En este estudio el daño estructural en hipertensos oculares con alto
riesgo de desarrollar glaucoma, se corresponde con el modelo descrito de
daño glaucomatoso en el anillo neurorretiniano, ya que el espesor de la
capa de fibras nerviosas a nivel inferior está más afectado que el resto de
espesores peripapilares.
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